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AMU : Aide médicale urgente 
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CODAMUPS : Comité départemental daide médicale urgente et de 
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CRRA : Centre de régulation et de réception des appels 
DCEM 3 : Deuxième cycle des études médicales 3eme année 
DESC : Diplôme détudes spécialisées complémentaires 
DREES : Direction de la recherche des études de lévaluation et des 
statistiques 
EOLE : Entente des omnipraticiens libéraux de lEure 
FIR : Fonds dintervention régionale 
GCS : Groupement de coopération sanitaire 
HPST : Hôpital patient santé territoire 
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INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques 
MMG : Maison Médicale de Garde 
PARM : Permanencier auxiliaire de régulation médicale 
PDSA : Permanence des soins ambulatoires 
POSU : Pôle spécialisé durgence 
SAMU : Service daide médicale urgente 
SAU : Service dAccueil et traitement des urgences 
SIS : Service dincendie et de secours 
SMUR : Service mobile durgence et de réanimation 
UMMP : Unité mobile de médecine de proximité 
UMR : Urgences médicales rouennaises  
UPATOU : Unité de proximité, daccueil, de traitement et dorientation des 
urgences 
URPS : Union régionale des professionnels de santé 
WONCA : World organization of national colleges academies and academic 






Les structures durgence 
 
La nouvelle appellation depuis 2006 
 
Au milieu des années 2000 lappellation des services durgence a été modifiée. 
Avant 2006 trois types de structures étaient définies (suite au décret du 9 mai 1995 
et du 30 mai 1997) : 
· Les services daccueil et de traitement des urgences (SAU) potentiellement 
capables de traiter tous les types durgences. 
· Les pôles spécialisés durgence (POSU) capables de prendre en charge des 
urgences lourdes mais seulement pour des spécialités spécifiques. 
· Les unités de proximité, daccueil, de traitement et dorientation des urgences 
(UPATOU) qui doivent traiter les cas les plus simples, et orienter les patients 
dont létat de santé le nécessite vers dautres structures. 
Les décrets du 22 mai 2006 ont modifié le cadre réglementaire de la prise en charge 
des urgences (1). Cela a entrainé la suppression des notions dUPATOU et de SAU, 
ces services sappelant désormais « structures des urgences » (avec distinction 
dautorisation entre structure des urgences et structure des urgences pédiatriques). 
Tous les praticiens exerçant dans ces structures des urgences doivent avoir la 
spécialité de médecine durgence (le Diplôme détudes spécialisées complémentaire 
(DESC) qualifiant pour la Médecine dUrgences a été créé en 2004) ou la 
reconnaissance dune expérience de 3 ans minimum dans une de ces structures. 
Dautres médecins peuvent également assurer leurs fonctions au sein de cette 
structure, dès lors quils sengagent corrélativement dans une formation universitaire 
en médecine durgence. 
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Les structures des urgences disposent dune salle daccueil préservant la 
confidentialité, dun espace dexamen et de soins, dau moins une salle daccueil 
des urgences vitales comportant les moyens nécessaires à la réanimation 
immédiate, dune unité dhospitalisation de courte durée comportant au moins deux 
lits, dont la capacité est adaptée à lactivité de la structure. 
Les établissements de santé pour être autorisés à avoir une structure des urgences 
doivent disposer de lits dhospitalisation complète en médecine et disposer dun 
accès à un plateau technique de chirurgie, dimagerie médicale et danalyses de 
biologie médicale, en son sein ou par convention avec un autre établissement de 
santé, avec un cabinet dimagerie ou avec un laboratoire de biologie médicale de 
ville, ou dans le cadre dun réseau avec dautres établissements de santé publics ou 
privés. 
 
Les missions (2,3) 
 
La structure des urgences est tenue daccueillir en permanence, 24heures sur 24, 
toute personne qui sy présente en situation durgence, y compris psychiatrique, ou 
qui lui est adressée, notamment par le SAMU (Service daide médicale urgente) et 
dassurer après son accueil en cas de nécessité lobservation, les soins et la 
surveillance du patient jusquà son orientation. Elle assure donc des soins pour tous. 
Elle doit assurer en priorité les soins de patients se présentant pour de réelles 
urgences médicales avec besoins de soins urgents immédiats, requérant un médecin 
ayant les compétences et les moyens dintervenir. En mettant en place de façon 
rapide les procédures diagnostiques, et thérapeutiques nécessaires. 
 
Les structures durgence en Haute-Normandie 
 
En 2009, 19 établissements hospitaliers publics et privés sont le siège de structures 
durgence (une ou plus). Vingt de ces structures sont polyvalentes et deux de 
spécialités pédiatriques (4). 
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· Cinq de ces structures appartiennent à des hôpitaux publics reconnus 
comme établissement de référence : CHU de Rouen, site des Feugrais CHI 
Elbeuf-Louviers, site Monod du Groupe Hospitalier du Havre, site dEvreux du 
CHI Eure-Seine, et au centre hospitalier de Dieppe. 
· Treize de ces structures dans des établissements équipés dimagerie, de 
biologie, et comportant des services de médecine et/ou de chirurgie. Huit 
dentre elles en établissement public et cinq dentre elles en établissement 
privé : hôpital de Saint Julien au CHU de Rouen, site de Louviers CHI Elbeuf-
Louviers, à la clinique de lEurope et à la clinique du Cèdre en agglomération 
Rouennaise, hôpital de Fécamp, hôpital de Pont Audemer, hôpital de 
Lillebonne, clinique des Ormeaux de lhôpital privé de lestuaire, centre 
hospitalier de Bernay, centre hospitalier de Gisors, le site de Vernon du CHI 
Eure-Seine, la clinique Pasteur à Evreux. 
· Deux structures sans plateau technique, implanté dans des établissements 
publics de proximité : centre hospitalier de Verneuil sur Avre et dEu. 
· Deux structures spécialisées durgences pédiatriques : au CHU de Rouen, et 
au Groupe Hospitalier du Havre. 
 
Evolution en France de la fréquentation des services durgence 
 
Depuis la fin des années 1980, sest développée une demande importante de soins 
non programmés. Cette demande sest traduite par un recours de la population de 
plus en plus fréquent aux urgences (1). Avec une croissance annuelle de la 
fréquentation des services durgences, de 4% de 1996 à 2004, atteignant en 2004 un 
taux de 14 millions de passages annuels en France métropolitaine. Etait constaté en 
2004 un taux moyen de 37000 passages annuels dans les SAU, et de 16000 dans 
les UPATOU. 
LHôpital public ayant pris en charge en 84% de ces passages en 2004. 
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En 2004 le taux annuel de passages aux urgences (rapport nombre de passages à la 
population) en France métropolitaine était en moyenne de 23.5%, avec des 
inégalités entre les régions. Six régions avaient un taux supérieur à 25%, dont la 
Haute-Normandie avec un taux de 29.3% (le taux le plus élevé en France 
métropolitaine). 
Lévolution de la fréquentation des services durgences en Haute-Normandie est la 
suivante (4) :  
· 534007 passages en 2004, ce qui représente une augmentation de 25.6% de 
1998 à 2004. 
· Une augmentation soutenue entre 2004 et 2008 (559607 passages en 2008), 
puis un palier depuis 2008 (554108 passages en 2010). 
Une étude de la DRESS (Direction de la recherche, des études, de lévaluation et 
des statistiques) (5) a examiné les motivations invoquées par les patients pour 
justifier leur venue dans les structures durgence en France. Les principales 
motivations invoquées sont les suivantes : 47% dentre eux ont mis en avant la 
proximité, 44% le besoin ressenti de réaliser un examen ou davoir un avis 
spécialisé, 38% une exigence de rapidité et 32% dentre eux la perspective dune 
hospitalisation. 
Les usagers des structures durgence en général (structures pédiatriques inclus), 
paraissaient plutôt jeunes, 43% dentre eux ayant moins de 25 ans et les plus de 70 
ans ne représentant que 14% des usagers (6). Les motifs de consultation se 
répartissaient en 48% de pathologie somatique, 48% de pathologie traumatologique 
et 2,5 % de pathologie psychiatrique. 
 
Classification par niveau de gravité des motifs de consultation aux urgences 
 
Les spécialistes de lurgence en France ont élaboré une échelle de gravité : La 
Classification Clinique des Malades aux Urgences (CCMU) (7). Elle est constituée de 
cinq classes de 1 à 5 et évalue le degré de gravité de létat des patients consultants 
aux urgences : 
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CCMU 1 Etat clinique jugé stable et abstention dacte complémentaire 
diagnostique ou thérapeutique aux urgences 
 
CCMU 2 Etat clinique jugé stable et décision dacte complémentaire 
diagnostique ou thérapeutique aux urgences 
 
CCMU 3 Etat clinique jugé susceptible de saggraver, dans limmédiat il 
nengage pas le pronostic vital 
 
CCMU 4 Situation pathologique engageant le pronostic vital et dont la prise 
en charge ne nécessite pas de manuvres de réanimation aux 
urgences 
 
CCMU 5 Situation pathologique engageant le pronostic vital et dont la prise 
en charge comporte la pratique de manuvres de réanimation 
 
 
Part des patients consultant pour pathologie non grave 
 
La majorité des patients, consultant dans les structures durgences (1) retournent à 
domicile suite à leur consultation. Le pourcentage de patients hospitalisés suite à un 
passage aux urgences est de 20 % environ. 16 % des usagers des services 
durgence retournent à domicile suite à une simple consultation et 65% dentre eux 
après avoir eu un ou plusieurs examens complémentaires. 
Une grande majorité des patients consultant aux services durgence sont classés 
CCMU 1 (14%) ou CCMU 2 (74%) (6). Et au moins 30% des consultants aux 
urgences relèveraient de la médecine générale selon la même étude.  
Cette part importante de patients consultant pour des motifs non graves semble être 
à lorigine de difficultés à gérer les flux importants de patients dans ces services, et à 
lallongement du temps dattente et de la prise en charge des malades. 
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Une part très importante des usagers des urgences (70%) (6), se présente 
directement dans une structure durgence sans avoir eu de contact médical préalable 
(ce taux atteint 80% chez les patients de moins de 50 ans alors quà lopposé 2/3 des 
patients de plus de 80 ans consultant aux urgences y ont été orientés par un 
médecin). Lurgence ressentie par le patient étant bien souvent différente de 
lurgence clinique détectée par le professionnel de santé. Ce constat plaide en faveur 
de la nécessité de lavis dun professionnel de santé, pour  orienter le patient ayant 
une demande de soins non programmée vers la structure la plus adéquate. Il faut 
bien différencier le parcours pour les consultations non programmées et les 
consultations pour urgences médicales. Cette attitude dautoréférence  aux urgences 
du patient peut être, en partie, expliquée par la banalisation de lacte médical devenu 
pour certains patients un bien de consommation usuel. 
Il faut également remarquer que 21% en moyenne des passages aux urgences ont 
lieu la nuit, et 28% des passages ont lieu le weekend end, pendant les heures donc 
non ouvrables des cabinets médicaux, mais pendant des périodes où la permanence 
des soins ambulatoires (PDSA) fonctionne (6). 
Des considérations économiques sont également impliquées, par les consultations 
aux urgences pour des motifs « non sévères ». En effet le coût dune consultation 
aux urgences est en moyenne trois fois supérieur au coût dune consultation avec un 




Laide médicale urgente 
 
LAide médicale urgente (AMU) en France est un dispositif mis en place par létat (9) 
et a pour but dapporter une aide médicale adaptée aux personnes victimes dune 
affection inattendue et brutale ou dun accident. Elle comporte un système dalerte et 
des services mobiles dintervention et élabore une chaine des soins médicaux 
urgents. 
Le SAMU doit répondre par des moyens médicaux aux situations durgence. Ils 
comportent un centre de régulation et de réception des appels (CRRA) disponible en 
permanence, pour analyser la situation et déclencher la réponse la plus adaptée à 
létat du patient. Ils organisent si besoin le transport du patient dans un établissement 
public ou privé et veillent à son admission si nécessaire. 
Le SAMU dans ses interventions peut être amené à collaborer avec le Service 
dIncendie et de Secours (SIS). Il peut faire intervenir les transporteurs sanitaires 
privés, et le service mobile durgence et de réanimation (SMUR) (composé dun 
médecin spécialiste en médecine durgence, dun infirmier et dun conducteur 
ambulancier) si la situation le nécessite. Le SAMU peut également faire appel, dans 





La démographie médicale et la permanence des soins 
ambulatoires 
 
Démographie médicale en France 
 
Le numerus clausus instauré en 1971 régule le nombre détudiants en faculté de 
médecine. Il a été créé afin de limiter laffluence des étudiants en médecine dans les 
années 1960. Régulant le nombre détudiants de médecine, il régule donc le nombre 
de futurs médecins formés en France. 
Il a été de (10) :  
· 8500 en 1979. 
· 3500 en 1993. 
· 3700 en 1998. 
· 6200 en 2005. 
· 7500 en 2012. 
La densité médicale en France a progressivement augmenté (11) avec une 
augmentation de 22% de 1990 à 2009 où le nombre de médecins en activité était de 
214 000. Cependant, suite, aux mesures mise en uvre précédemment (diminution 
du numérus clausus durant les années 80), cette progression ralentie 
progressivement. Notons à côté de ce ralentissement de la densité médicale une 
croissance de la population française qui devrait augmenter de 10% de 2006 à 2030. 
Les prévisions de lINSEE (Institut national de la statistique et des études 
économiques) laissent présager une diminution de la densité médicale pouvant 
entrainer des difficultés daccès aux soins, avec une répartition hétérogène sur le 
territoire de loffre médicale. La densité médicale passerait selon les modèles de 
prévision de 327 médecins pour 100 000 habitants en 2006 sur le territoire français à 
292 médecins pour 100 000 habitants en 2030 (avec un pic de faible densité en 
2020) (12). Qui plus est le vieillissement de la population française devrait également 
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accroitre la demande de soins, les personnes âgées ayant une consommation de 
soins importante. 
En 2007 encore 95% de la population française ont accès aux soins de proximité à 
moins de 15 minutes de route en voiture (13), ce taux est de 99% pour laccès aux 
généralistes et la plupart des spécialistes médicaux sont accessibles en moins de 20 
minutes par la route, avec cependant des inégalités daccès notamment dans les 
régions rurales moins dotées.  
La population médicale et son comportement changent également. Il y a tout dabord 
une féminisation de la profession, avec 70% de femmes dans les promotions 
détudiants en médecine et la moitié des médecins de moins de 40 ans sont des 
femmes. Les habitudes de travail des médecins généralistes libéraux changent 
également (14) avec en 2009, 54% dentre eux qui travaillent en groupe (ils étaient 
43% en 1998) ce taux atteignant 80% dentre eux chez les moins de 40 ans. Parmi 
les médecins exerçant en groupe les trois quarts le font dans des cabinets de 2 ou 3 
médecins. 
 
La démographie médicale en Haute-Normandie  
 
La Haute-Normandie a la particularité dêtre la région la plus jeune de France, avec 
une moyenne dâge de 40 ans et 32,4% de moins de 25 ans dans la population 
générale. Sa population sélevait à 1 843 100 personnes en 2011 selon lINSEE, 
représentant 2,8% de la population française en métropole. 
La Haute-Normandie occupe la troisième position des régions les moins dotées en 
médecins toutes spécialités confondues au 1er juin 2011 avec 248 médecins en 
activité régulière pour 100 000 habitants (la densité moyenne en France est de 306.7 
médecins en activité régulière pour 100 000 habitants) (15). 78.5% de ces médecins 
Haut Normands exercent en Seine-Maritime et 21.5% dans lEure avec un total de 





Figure 1 : Les chiffres de densités médicales régionales en 2011 (source : Le Breton-
Lerouvillois G, Romestaing P. La Démographie Médicale à léchelle des bassins de 
vie en région Haute-Normandie, situation au 1er juin 2011. Conseil National de 
lOrdre des Médecins) 
 
Sur le territoire français, la densité moyenne de médecins généralistes est de 88 
médecins généralistes pour 100000 habitants en 2011. 
En Haute Normandie la densité moyenne est de 72 médecins généralistes pour 
100 000 habitants (soit 18% de moins que la moyenne nationale). Il y a 2 301 
médecins généralistes en activité inscrits aux tableaux des Ordres départementaux 
de Haute-Normandie. Ils sont âgés en moyenne de 53 ans, et de sexe masculin pour 
61% dentre eux. Ils sont 591 (25,7%) à exercer dans lEure et 1710 (74,3%) à 
exercer en Seine-Maritime. 
La densité médicale dans le département de lEure est plus faible que la densité 
médicale en Seine-Maritime et la majorité des médecins nouvellement inscrits dans 
la région le sont en Seine-Maritime (85% des nouveaux inscrits). 
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Figure 2 : Densité des médecins généralistes libéraux et mixtes en Haute-Normandie 
(source : Le Breton-Lerouvillois G, Romestaing P. La Démographie Médicale à 
léchelle des bassins de vie en région Haute-Normandie, situation au 1er juin 2011. 





Définition de la permanence des soins ambulatoires 
 
Larticle L.4130.1 de la loi HPST (Hôpital patient santé territoire), a établi les missions 
de médecin généraliste de premier recours, dont lune delle est de «Participer à la 
mission de service public de permanence des soins dans les conditions fixées à 
l'article L. 6314-1 ». La WONCA Europe (World organisation of national colleges 
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academies and academic associations of general practitioners), dans sa définition de 
la Médecine Générale en 2002 y fait mention parmi une des 11 caractéristiques de la 
discipline qui est « la responsabilité dassurer des soins continus et longitudinaux, 
selon les besoins du patient » (16). 
La PDSA a été redéfinie dans le rapport du sénateur Descours en 2003, suite aux 
mouvements de grève des médecins généralistes en 2001, comme étant (17) : « une 
organisation mise en place par des professionnels de santé afin de répondre par des 
moyens structurés, adaptés et régulés, aux demandes de soins non programmés 
exprimées par un patient. Elle couvre les plages horaires comprises en dehors des 
horaires douverture des cabinets libéraux et en labsence dun médecin traitant ». 
La participation à la permanence des soins se fait sur la base du volontariat depuis 
2003 avec en France un taux de volontaires supérieur à 60% des médecins 
généralistes installés dans 71% des départements (18). Ce fort taux de volontaires 
est le reflet dun engagement important et dun attachement des médecins 
généralistes à cette permanence de soins. Le caractère volontaire de la participation 
à la PDSA a été promulgué dans le rapport du sénateur Descours en 2003 (17). Il 
existe néanmoins de fortes disparités de cette participation sur le territoire français, 
en raison principalement des disparités de densité médicale régionale, avec 
généralement un taux plus faible de participants dans les grands centres urbains 
mieux dotés. La vérification de léligibilité des médecins sur le tableau de garde 
transmis par chaque secteur est confiée au conseil départemental de lordre des 
médecins. 
La PDSA était avant 2003 définie comme un devoir par larticle L.6314-1 du code de 
la Santé Publique et par larticle 77 du code de déontologie médicale, qui ont dû être 
modifiés. Toutefois, larticle R 6315-4 du code de la Santé Publique stipule que sil 
ny a pas assez de volontaires et que le tableau de garde nest pas complet le 
Conseil départemental de lordre des médecins envoie un rapport au préfet qui peut 
être amené à effectuer des réquisitions pour assurer la permanence des soins. 
La Permanence des soins ambulatoires en France a pour pivot la régulation 
médicale, par le centre 15 ou un centre dappel spécifique interconnecté avec le 
centre 15 et lié par une convention à celui-ci (la circulaire n°195 du 16 avril 2013 
incite à une centralisation de ces appels (19)). Il faut distinguer le médecin régulateur 
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spécialiste de la médecine de lurgence et le médecin régulateur spécialiste de la 
médecine générale. Un Permanencier Auxiliaire de Régulation Médicale (PARM) est 
le premier contact du patient appelant le centre 15 et cest lui qui orientera, en 
fonction du niveau durgence de lappel, le patient vers le médecin régulateur 
généraliste ou le médecin régulateur spécialisé dans la médecine durgence. Toute 
consultation médicale ambulatoire pendant la période de permanence des soins doit 
être décidée par le médecin régulateur de médecine générale, cette notion est 
inscrite dans le code de la santé publique (20). La régulation effectuée par un 
médecin généraliste, dans le cadre de la permanence des soins ambulatoires, 
oriente le patient dans le parcours correspondant à sa demande de soins : 
· Vers le médecin généraliste effecteur qui assure la garde en ambulatoire, si 
les soins sont estimés relevant de la médecine ambulatoire. 
· Soit vers les structures des urgences, pour les patients dont létat clinique 
semble le nécessiter en cas de mauvaise orientation par le PARM ou en cas 
de nécessité de consultation médicale après arrêt de la garde effective de 
médecine générale. 
· Soit le médecin régulateur estime, à la vue des données recueillies lors de 
lentretien avec le patient, que son état ne nécessite pas de consultation 
médicale en « urgence », et lui délivre un conseil (une prise dun médicament 
présent à la maison par exemple) en attendant de voir son médecin traitant 
habituel. Il peut également dans certains cas effectuer une prescription 
pharmaceutique à distance transmise à la pharmacie de garde par 
télétransmission ou par fax quand un examen médical immédiat nest pas 
nécessaire (les médicaments stupéfiants ou à prescription restreinte ne sont 
pas concernés par cette procédure). 
Cette régulation doit permettre de limiter lintervention des médecins de garde 
effecteurs aux seuls patients dont létat semble le justifier. 
La PDSA doit assurer une réponse aux patients qui y ont recours de 20h00 à 8h00 
toute la semaine, de 8h00 à 20h00 les jours fériés et les dimanches, et le samedi à 
partir de midi. Cette offre est en fait hétérogène sur le territoire français entre les 




Organisation de la permanence des soins ambulatoires en France.  
 
La loi a confié aux agences régionales de santé (ARS), créées en juillet 2010 
détablir le cahier des charges régional de la permanence des soins (18,21). Une des 
raisons pour lesquelles cette mission a été confiée aux ARS, est de faire en sorte 
que ce soit la même structure qui gère lorganisation du dispositif et son financement. 
Elle était auparavant organisée au niveau départemental sous lautorité du préfet 
après avis du comité départemental daide médicale urgence et de permanence des 
soins (CODAMUPS). 
Les ARS consultent plusieurs organismes pour lélaboration du cahier des charges 
de la permanence des soins au niveau régional et leurs déclinaisons 
départementales : Les conseils départementaux de lordre des médecins, les Unions 
régionales des professionnels de santé (URPS) des médecins, les préfets de 
départements, les Comités départementaux de lAide Médicale Urgente, de la 
Permanence des Soins et des Transports Sanitaires (CODAMUPS TS, cest 
linstance de concertation des professionnels de santé en charge de laide médicale 
urgente) et la commission spécialisée de lorganisation des soins de la conférence 
régionale de la santé et de léconomie (22). 
La permanence des soins est sectorisée en territoires de permanence par le 
directeur de lARS de région concernée (23), avec au 1er janvier 2012 : 2267 
secteurs en France. Le nombre de secteurs tend à diminuer au cours des années, ils 
étaient 3 770 en 2003. La sectorisation repose sur des données de démographie de 








Figure 3 : La sectorisation au 1er janvier 2011 (source : Enquête du CNOM sur état 
des lieux de la PDS en médecine générale en janvier 2012). 
 
 
Lévolution vers la diminution du nombre de secteurs a pour but, de réaliser plus 
dactes lors de la garde dans les secteurs où lactivité lors des horaires de 
permanence des soins est faible, et de rendre le nombre de gardes par mois moins 
important dans les secteurs à faible densité médicale. 
Dans la moitié des secteurs existants la permanence des soins assurée par les 
médecins libéraux sarrête à minuit pour le médecin effecteur. Larrêt de la garde 
effective à minuit, gagne du terrain sur lensemble du territoire. 
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Cette évolution a été encouragée par le rapport ministériel Grall (24) qui évaluait le 
dispositif de permanence de soins en nuit profonde avec un médecin effecteur (de 
20h00 à 8h00) comme étant fragile, et coûteux par rapport à la faible activité en nuit 
profonde, encourageant une prise en charge effective en deuxième partie de nuit par 
les structures hospitalières.  
En 2006 les dépenses pour la permanence des soins ambulatoire étaient de 359 
millions deuros (répartis 148 millions deuros forfaitaires et 211 millions deuros de 
consultations) contre 263 millions deuros pour lannée 2004 (répartis en 52 millions 
deuros forfaitaires et 211 millions deuros de consultations) soit une hausse 
denviron 46% des dépenses en 3 ans (24). Depuis le 1er mars 2012, cest le FIR 
(Fonds dintervention régionale), qui finance la PDSA en France, il regroupe des 
crédits régionaux de PDSA, plusieurs dotations et les crédits de prévention Etat et 
Assurance Maladie relevant des ARS. 
 
ORGANISATION DE LA PERMANENCE DES SOINS AMBULATOIRES EN HAUTE 
NORMANDIE 
 
Le cahier des charges élaboré par lARS de Haute-Normandie en 2012 définit 4 
types de secteur de PDSA en fonction du degré de leur fragilité (25) : 
· Type1 : secteur de grande fragilité démographique et dactivité. Ce sont des zones 
où le nombre dactes du médecin effecteur pendant la garde de nuit est denviron 
un acte toutes les 3 nuits, et où lactivité durant le weekend ou jour férié est 
également faible. 
Ce secteur ne dispose pas dune structure durgence (secteur considéré non viable 
à court ou moyen terme par ARS). 
· Type2 : secteur avec moins dun acte en moyenne par nuit pour le médecin 
effecteur, et où lactivité de weekend  est comprise entre 5 et 10 actes par garde. 
Sur ce secteur les praticiens sont moins de 20 pour les 5 ans à venir  (secteur 
considéré comme non viable à court ou moyen terme par ARS). 
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· Type3 : secteur avec une moyenne supérieure à 1 acte par garde de nuit pour le 
médecin effecteur, et de 10 à 50 actes le week-end ou jour férié. Dans 2/3 des cas 
une structure durgence est présente dans le secteur, et si ce nest pas le cas 
laccès à la structure la plus proche est rapide (secteur considéré comme viable par 
ARS). 
· Type 4 : Le nombre dactes par garde de nuit est compris entre 6 à 10. Et sur le 
weekend  ce sont en moyenne plus de 75 actes par permanence qui sont réalisés. 
La densité médicale est importante dans ce type de secteur (secteur considéré 
comme viable par ARS). 
 
Département de lEure 
La Sectorisation 
Dans le département de lEure, les secteurs de PDSA sont nommés EOLE (Entente 
des omnipraticiens libéraux de lEure). Il y avait 12 secteurs de permanence des 
soins ambulatoires lors de rédaction du cahier des charges de lARS début 2012. 
Lensemble du département est couvert par cette sectorisation avec quatre secteurs 
de type 2 et huit secteurs de type 3. 
Courant 2012 le nombre de secteurs de PDSA a été ramené à 11. 
La Régulation 
Elle est réalisée tous les jours de 20H00 à 8H00, ainsi que le samedi après-midi de 
12H00 à 20H00, et les dimanches et jours fériés de 8h00 à 20H00. 
Cest lassociation type loi 1901 ALAUME (Association des médecins libéraux pour 
lAide aux Urgences médicales de lEure) (26) qui gère la régulation de la PDSA dans 
lEure. Une convention lassocie au centre 15 dEvreux. Notons quALAUME fédère 
les associations locales de PDSA dans lEure.  
Le médecin régulateur libéral régule donc au centre 15 dEvreux ou à son cabinet ou 
possiblement à son domicile. La possibilité de régulation à son domicile semble 
dailleurs appréciée par les régulateurs libéraux (27). Le numéro de téléphone pour le 
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contacter est le 02.32.33.32.32. Un médecin régulateur par garde pour le 
département associé à un PARM libéral. 
Une fois sur deux un conseil téléphonique suffit, ce taux passe à 4 fois sur 5 en nuit 
profonde (26). 
Le nombre dappels nocturnes est en moyenne de 33 appels par nuit dans lEure. 
La garde effective 
Il ny a pas de Maison Médicale de garde dans le département de lEure. Le médecin 
effecteur est présent à son cabinet qui est le pont fixe des consultations. 
 Il y a un médecin effecteur par secteur. Il nest pas prévu de déplacement à domicile 
du patient. Les plages horaires de la garde effective dans lEure sont les suivantes : 
de 20H00 à 24H00 (première partie de nuit) tous les jours, les samedis après-midi de 
12H00 à 20H00, et les dimanches et jours fériés de 8H00 à 20H00. 
Le taux de participation des médecins généralistes à la PDSA dans le département 
de lEure est supérieur à 60% dans lensemble des secteurs hormis le secteur 
dEvreux. (18,25) 
Il y a en moyenne 7,9 actes par nuit en semaine dans le département de lEure, et  
133,9 actes le week-end. 
Département de la Seine- Maritime 
 
La Sectorisation 
Il y avait 28 secteurs de PDSA dans le département de Seine-Maritime inscrits dans 
le cahier des charges de lARS en janvier 2012 (28) avec de nombreuses 
restructurations en cours. Lensemble du département est couvert par cette 
sectorisation avec six secteurs de type 1, douze secteurs de type 2, sept secteurs de 
type 3 et trois secteurs de type 4. Courant 2012 le nombre de secteurs a été diminué 







 Elle est assurée au sein des centres 15 la nuit en semaine et le samedi de 19h00 à 
7h00 (assurée par le centre de Rouen (SAMU 76A) et celui du Havre (SAMU 76B) de 
19h00 à 1h00 puis par Rouen ou le Havre en alternance de 1h00 à 7h00). Elle est 
assurée tous les dimanches et jours fériés la journée entière. Dans la zone du Havre 
le 02.32.73.32.33, et dans la zone de Rouen et de Dieppe le 02.35.58.76.33 
permettent de contacter la régulation médicale pour accéder à la PDSA. 
Le nombre moyen dappels lors de ces régulations dans le cadre de la PDSA est de 
35 pour Le Havre et de 70 pour Rouen par garde. 
Laccès à la PDSA est régulé dans la plupart des secteurs de PDSA hormis dans les 
secteurs dElbeuf, de Dieppe, de Neufchâtel, de Eu, du Havre, et les secteurs 
couverts par SOS Médecins où en pratique, il est possible de consulter le médecin 
effecteur sans passer par la régulation. 
 
La garde effective 
Dans le département de Seine-Maritime il y a 11 secteurs dans lesquels la garde 
effective se réalise en point fixe : 10 maisons médicales de garde (MMG) et la 
structure durgences à lhôpital dEu (29). Dans les autres secteurs du 
département le médecin effecteur reçoit les patients dans son cabinet. 
Lhoraire habituel de la garde effective est de 20h00 à 24h00 en semaine, sans 
couverture en nuit profonde, de 12h00 à 24h00 le samedi, de 8h00 à 24h00 les 
dimanches et jours fériés. 
Il existe cependant des particularités dhoraire selon les secteurs : 
· A la maison médicale de garde de Neuchâtel, il y a possibilité de 
consultation la nuit complète ainsi que la journée (sous certaines 
conditions en journée) (30). 
· Les secteurs de Rouen et de Rouen Sud sont couverts par SOS Médecins 
24H/24 et 7 jour sur 7. SOS Médecins est une association participant à 
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assurer la permanence des soins dans les secteurs quelle couvre, en 
répondant aux demandes de soins non programmés en labsence ou 
indisponibilité du médecin traitant habituel du patient. Elle effectue des 
visites à domicile. 
· Sur le secteur de Rouen de 20h00 à 8h00. 
· Dans le secteur du Havre la garde de nuit est effective de 20h00 à 1h30. 
La garde est également assurée la nuit entière les vendredis et les 
samedis. 
 
Les visites à domicile pendant les horaires de PDSA sont possibles dans 3 
secteurs : 
· Le Havre par lAMUH (Association médicale des urgences havraises) (31). 
· A Rouen par SOS médecins dans le secteur Rouen Sud, et celui de 
Rouen. 
· A Rouen par lUMR (Urgences médicales rouennaise). 
Dans 2 autres secteurs cest également possible seulement la journée durant le 
week-end avec des équipes mobiles à Yvetot et à Neufchâtel (30). 
Le taux de participation des médecins généralistes à la permanence des soins dans 
le département de la Seine Maritime est supérieur à 60% dans la quasi-totalité des 
secteurs, hormis les secteurs de Rouen, de Couronne, de Neuchâtel, et de 
lagglomération Sud de Rouen (18, 28). Il y a en moyenne 42,7 actes la nuit dans le 




Justificatif de létude 
 
Devant le constat dune augmentation progressive du nombre de consultants dans 
les structures durgence notamment en Haute-Normandie qui possède un taux 
annuel de passages aux urgences parmi les plus élevés en France, avec une part 
importante de patients utilisant ces structures pour des motifs « non graves » et le 
plus souvent de façon spontanée sans avoir essayé de contacter un professionnel de 
santé avant de consulter aux Urgences et ceci associé au constat dune densité 
médicale faible en Haute-Normandie, notamment en médecins généralistes (moins 
18 % par rapport à la moyenne nationale) qui doivent assurer une permanence des 
soins ambulatoires sur lensemble de la région, ce travail se fixe deux objectifs : 
· A partir dune base de données réalisée par le Département de Santé 
Publique du CHU de Rouen dans le cadre dune enquête (sous la direction du 
Dr Ladner, financement de lAssurance Maladie, appel doffre national) qui a 
eu lieu dans quatre services durgences situés en Haute-Normandie et dont 
linclusion des patients sest fait de juillet 2003 à mars 2004, nous allons 
identifier des déterminants spécifiques aux patients adultes consultant de 
façon auto référée pour des motifs non sévères aux urgences en analysant 
toute une série de facteurs : sociodémographiques, denvironnement médical, 
de parcours médical les six mois précédents, et leur parcours aux urgences. 
Ce travail est une étude épidémiologique transversale 
Afin de cibler une population à informer sur lexistence de structures de soins 
ambulatoires, qui aurait pu répondre à leur problème médical.  
· Nous analyserons également les justifications des patients auto-référés 





Matériel et Méthodes 
 
Lieu de létude 
 
Létude réalisée, a eu lieu dans quatre sites dUrgences hospitaliers publics en 
région Haute Normandie. Il sagit donc dune étude multicentrique. 
· 3 sites situés dans le département de la Seine-Maritime : 
- Le SAU de lhôpital Charles Nicolle, CHU  Hôpitaux de Rouen, situé en 
centre-ville de Rouen (préfecture de la Seine-Maritime). 
- LUPATOU de lhôpital Saint Julien de Petit Quevilly. 
- Le SAU de lhôpital dElbeuf, situé à Cléon. 
· 1 site situé dans le département de lEure :  
- lUPATOU de lhôpital de Bernay.  
 
Période de réalisation de létude 
 





Il sagit dune enquête de cohorte, mais nous travaillerons sur la phase dinclusion 
des patients dans la cohorte, soit un design détude transversale, qui a comparé 
deux populations de consultants dans les 4 services durgence cités précédemment : 
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· Un groupe de patients venus aux urgences spontanément sans avoir eu 
recours à un médecin, soit les patients auto-référés. 
· Un groupe de patients adressés aux urgences par un médecin ou une 
institution médico-sociale, soit les patients référés. 
Létude devait totaliser 300 patients référés et 300 patients auto référés pour pouvoir 
en tirer des conclusions (un calcul de la taille déchantillon  effectué). 
Les critères dinclusion étaient : patients âgés de 18 ans ou plus, patients admis 
dans lun des quatre services durgences participant à létude et résidant sur 
Agglomération de Rouen, Elbeuf, Petit Quevilly ou Bernay, patients classés CCMU 1 
ou 2. 
Les critères dexclusion étaient : patients dont ladmission hospitalière est 
programmée, patients non interrogeables, refus du patient après information de 
participer à létude, patients classés CCMU 3, 4 ou 5. 
 
Organisation de létude et outils de mesure 
 
Les deux enquêteurs chargés dassurer la présentation de létude, la note 
dinformation et de recueillir le consentement écrit des patients dans les services 
durgences étaient étudiants en médecine en DCEM 3 (Deuxième cycle des études 
médicales 3eme année). Le rythme dinclusion était sous forme dune permanence 
de 6 heures dans les services réparties de façon aléatoire dans la journée et dans la 
première partie de la nuit (jusquà minuit), en semaine, en weekend et  jours fériés.  
Remarque : dans cette enquête un suivi téléphonique des patients a été réalisé les 6 
mois suivants leur passage aux urgences (dans le cadre dune enquête de cohorte), 
cette partie de l'enquête, n'est pas étudiée dans ma thèse. Cest le suivi longitudinal 
de létude de cohorte prospective. 
Le questionnaire dinclusion comporte des questions ouvertes et des questions 
fermées (cf. questionnaire en Annexe). 
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Les questionnaires étaient secondairement rendus anonymes et confidentiels et 
laccord de la Commission nationale informatique et libertés (CNIL) a été obtenu 
préalablement au démarrage de létude. 
Les premiers items permettent didentifier le site dinclusion, la date de la 
consultation, lenquêteur, et didentifier les patients référés ou non. 
 
Etaient ensuite recueillies les données socio-administratives du patient : 
· Leur nom et prénom après que la patient ait signé un accord, ladresse du 
patient, les coordonnées téléphoniques.  
· Le lieu de naissance et la nationalité. 
· Lactivité professionnelle et les revenus mensuels nets. 
· Le niveau détude. 
· La situation familiale et le nombre denfants à charge. 
· Le type dhabitation et le statut de propriétaire ou locataire. 
 
Lenvironnement socio-sanitaire du patient : 
· Bénéfice ou non de la sécurité sociale. 
· Bénéfice ou non de la CMU de base ou complémentaire. 
· Bénéfice ou non dune mutuelle ou dune assurance complémentaire privée. 
· Bénéfice ou non de minima sociaux. 
· Bénéfice des services sociaux du département ou de la commune. 
· Avoir ou non un médecin de famille. En cas de réponse positive son nom et 
commune dexercice et le suivi (ancienneté du suivi, fréquence de 
consultations, date de dernière consultation, motif et lieu de dernière 
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consultation). En cas de réponse négative motif de labsence de médecin 
traitant. 
· Avoir un ou plusieurs médecins spécialistes. (leur spécialité, leur nom et 
commune dexercice, date de dernière consultation, pathologie suivie). 
· En cas de maladie, qui consultez-vous en première intention ? 
 
Contacts avec le système de santé dans les 6 derniers mois. 
· Nombre de consultations médicales dans les 6 derniers mois (du médecin de 
famille, de médecin généraliste autre que médecin traitant, médecin 
spécialiste, médecin de garde ou SOS médecins, médecin à lhôpital ou dans 
une clinique). Si absence de consultation dans les 6 mois la justification. 
· Consultation aux urgences dun hôpital ou dune clinique. Si oui : fréquence, 
motif, nombre dhospitalisations suites à ces consultations. 
· Nombre dexamens complémentaires dans les 6 derniers mois. (type 
dexamen) 
· Nombre dhospitalisation dans les 6 derniers mois et pour chaque 
hospitalisation la date, létablissement, le service, la maladie prise en charge 
et la durée dhospitalisation. 
 
Décision de recours aux urgences aujourdhui 
· Tentative de joindre un médecin avant de venir aux urgences. Si oui lequel ? 
Si non pourquoi ? 
· Personne qui a conseillé de venir aux urgences. 
· Date de début du problème de santé qui a justifié la venue aux urgences. 





· Le jour et lheure darrivée du patient, et celui de la prise en charge médicale. 
· Le mode dentrée du patient. 
· Laccompagnement ou non du patient. 
· Les antécédents du patient. 
· Les examens complémentaires réalisés ainsi que leurs résultats. 
· Le diagnostic principal et les éventuels diagnostics associés. 
· Les actes thérapeutiques réalisés. 
· Le devenir du patient. (service en cas dhospitalisation, si ordonnance contenu 
de celle-ci, conseil de consulter professionnel de santé (si oui lequel et un 
courrier a-t-il été rédigé ?)) 
· Le jour et lheure de la sortie des urgences. 
· La classification CCMU du patient. 
· Lavis du médecin sénior des urgences sur la justification ou non de la venue 




Le travail danalyse statistique a été réalisé en utilisant le logiciel statistique Epi Info 
(version 3.5.3). 
 
Analyse descriptive : 
Une analyse descriptive des variables des données sociodémographiques, de 
lenvironnement médical des 6 mois précédents, et du parcours aux urgences a été 
45 
 
réalisée chez les patients référés et auto référés. Avec une description par leurs 
effectifs et leurs fréquences. 
 
Tests statistiques :  
La taille de léchantillon étant importante aucun test non paramétrique na été utilisé. 
Les tests utilisés ont été le test CHI 2 de Pearson ou le test exact de Fisher pour 
comparer des variables qualitatives entre 2 groupes : le t test de Student pour 
comparer les variables quantitatives entre 2 groupes. On a considéré des 
hypothèses bilatérales pour lensemble de ces tests. Une valeur usuelle de p<=0,05 
pour le seuil de significativité. Les Odds Ratio bruts (OR) ont été calculés en analyse 
uni variée avec leur intervalle de confiance à 95%. 
 
Régression logistique : 
Afin de répondre à notre objectif principal qui vise à identifier des déterminants 
spécifiques aux patients adultes consultants de façon auto référée pour des motifs 
non sévères aux urgences une régression logistique a été réalisée. Les variables 
considérées comme pouvant être des déterminants de la variable dépendant ont été 
testées en analyse uni variée. Toutes les variables significatives avec une valeur de 
p inférieure à 0,20 en analyse uni variée ont été incluses dans lanalyse multi-variée 
afin didentifier les déterminants à lautoréférence indépendants. Les résultats sont 
présentés sous forme dOdds Ratio Ajusté (ORA) avec leur intervalle de confiance à 
95%. Les variables suivantes ont été intégrées dans la régression logistique : le 
sexe, un âge supérieur à 65 ans, avoir une activité professionnelle, avoir un niveau 
détudes égal ou supérieur au BAC, avoir des revenus supérieurs à 1500 euros, 
bénéficier de la CMU, dune complémentaire médicale, des services sociaux, des 
minimas sociaux, être propriétaire de son logement, avoir un enfant à charge,  
déclarer consulter en ambulatoire en première intention, être suivi par un médecin 
traitant, par un spécialiste. Avoir consulté les 6 mois précédant linclusion son 
médecin traitant, un spécialiste, aux urgences, un médecin hospitalier ou avoir été 
hospitalisé. Aux urgences être venu pour un motif psychiatrique, traumatique, être 
arrivé aux urgences par ses propres moyens, avoir reçu un examen complémentaire, 
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avoir reçu un acte de soins orthopédiques, avoir été hospitalisé suite au passage aux 







 Enquête épidémiologique transversale 
 
Au total 631 patients ont été inclus dans létude. 
· 306 patients au SAU du CHU de Rouen (151 auto-référés et 155 référés) 
· 169 au SAU de lhôpital dElbeuf (104 auto-référés et 65 référés) 
· 129 à lUPATOU de lhôpital Saint Julien à Petit-Quevilly (99 auto-référés et 30 
référés) 
· 27 à lhôpital de Bernay (15 auto-référés et 12 référés). L'inclusion a été faible 
sur le site de Bernay suite à un fort taux de refus des patients de participer à 
l'étude. Le recrutement a été plus important que prévu sur le site de Saint 
Julien pour mieux représenter les UPATOU. 




Létude transversale a inclut 281 femmes et 350 hommes, avec un sexe ratio 
homme/femme de 1,24. Lâge moyen est de 45,13 ans (ET : 19,56).  
La population étudiée est de nationalité française pour 95,3% dentre eux, ils ont une 
activité professionnelle active pour 52,3% dentre eux, sont bénéficiaires de la Sécurité 
Sociale pour 98,6% dentre eux, et bénéficiaires de la CMU pour 7,5% dentre eux. 




                        Figure 4 : Classe professionnelle de la population incluse 
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                  Figure 6 : Niveau détude de la population incluse 
 
Tableau I : Comparaison des caractéristiques socio démographiques des patients 









OR (IC à 95%) 
 
Sexe 
Homme 191 (51,8%) 159 (60,7%) 0,02 0,69 (0,50-0,95) 
Femme 178 (48,2%) 103 (39,3%)   
Age moyen(en années) 
 38,2 (15,78) 54,9 (20,20) <0,0001  
 
Age > 65 ans 
Oui 23 (6,2%) 96 (36,6%) <0,0001 0,11 (0,07-0,18) 
Non 346 (93,8%) 166 (63,4%)   
 
Nationalité 
Etranger 17 (4,7%) 12 (4,6%) 0,57 1,00 (0,47-2,15) 

















Classification selon niveau d'études 
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Les patients auto référés ont une moyenne dâge inférieure à celle des patients 
référés. 38,2 ans en moyenne chez les auto-référés (Ecart type= 15,78) et 54,9 en 
moyenne chez les patients référés (Ecart type= 20,20) (p<0,0001). Il semble y avoir 
une proportion dhommes moins importante chez les patients auto-référés de 
manière peu significative (p=0,02). Il ny a pas de différence concernant la proportion 
détrangers entre les deux groupes. 
 
Tableau I bis : Comparaison des caractéristiques socio démographiques des 









OR (IC à 95%) 
 
Activité professionnelle actuelle 
Oui 234 (63,9%) 94 (36%) <0,0001 3,14 (2,26-4,38) 
Non 132 (36,1%) 167 (64%)   
 
Revenus  
> 1500 94 (26,6%) 39 (15,2%) 0,0004 2,02 (1,33-3,05) 
< ou = 1500 259 (73,4%) 217 (84,8%)   
 
Niveau détude Bac ou + 
Oui 139 (38,2%) 48 (18,4%) <0,0001 2,74 (1,88-4,00) 
Non 225 (61,8%) 213 (81,6%)   
 
Propriétaire habitation 
Oui 110 (30,1%) 117 (41,6%) 0,0001 0,53 (0,38-0,74) 
Non 256 (69,9%) 144 (55,2%)   
 
Vie maritale 
Oui 206 (56,3%) 147 (56,3%) 0,53 1,00 (0,72-1,38) 
Non 160 (43,7%) 114 (43,7%)   
 
Enfant à charge 
Oui 166 (46,8%) 80 (31,2%) <0,0001 1,93 (1,38-2,71) 





Les patients auto-référés sont plus de trois fois plus nombreux à avoir une activité 
professionnelle (p<0,0001), sont deux fois plus nombreux à avoir un revenu 
supérieur à 1500 euros (p=0,0004) et sont plus de deux fois plus nombreux à 
avoir un niveau détude supérieur ou égal au baccalauréat (p<0,0001) que les 
patients référés. 
 
Tableau I ter : Comparaison des caractéristiques socio démographiques des 









OR (IC à 95%) 
 
Sécurité sociale 
Oui 362 (98,6%) 257 (95,4%) 0,56 1,13 (0,30-4,24) 
Non 5 (1,4%) 4 (1,5%)   
 
CMU 
Oui 32 (8,7%) 15 (5,7%) 0,11 1,57 (0,83-2,96) 
Non 335 (91,3%) 246 (94,3%)   
 
Complémentaire médicale 
Oui 311 (85,0%) 234 (90,0%) 0,04 0,63 (0,38-1,03) 
Non 55 (15,0%) 26 (10,0%)   
 
Bénéfice des minima sociaux 
Oui 26 (6,8%) 11 (4,2%) 0,11 1,66 (0,80-3,45) 
Non 340 (93,2%) 249 (95,8%)   
 
Bénéfice des services sociaux 
Oui 6 (1,6%) 26 (10,0%) <0,0001 0,15 (0,06-0,37) 
Non 358 (98,4%) 234 (90,0%)   
 
Les patients auto-référés sont moins nombreux à bénéficier des services sociaux 
(1,6% contre 10,0% p<0,0001), et de manière peu significative sont moins nombreux 
à bénéficier dune complémentaire médicale (85,0% contre 90,0% p=0,04). 
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Il ny a pas de différence significative entre les patients auto-référés et les patients 
référés pour le bénéfice de la sécurité sociale et les bénéficiaires de la CMU. 
 
 
ENVIRONNEMENT MEDICAL ET PARCOURS DE SOINS DANS LES 6 MOIS 
PRECEDANT LINCLUSION 
 
96,3 % de la population étudiée dans cette étude a déclaré avoir un médecin traitant. 
85,7% lont consulté dans les 6 mois précédant linclusion. La durée moyenne de 
suivi avec ce médecin de famille est de 10,7 ans, et dans lannée il a été consulté en 
moyenne 6,9 fois par les patients. 
Ils sont 47,5% à avoir déclaré être suivi par un médecin spécialiste, et sont 39,3% à 
avoir consulté un médecin spécialiste les 6 mois précédant linclusion. Notons 
également que 15,2% des patients inclus ont consulté un médecin hospitalier les 6 
mois précédant linclusion et 23,9% ont consulté dans un service durgence 
hospitalier. 
16,0 % des patients inclus dans létude ont été hospitalisés au moins une fois, durant 












Tableau II : Comparaison de lenvironnement médical entre les patients auto référés 









OR (IC à 95%) 
 
Avoir un médecin traitant. 
Oui 347 (94,6%) 258 (98,9%) 0,003 0,20 (0,06-0,69) 
Non 20 (5,4%) 3 (1,1%)   
 
Etre suivi par un spécialiste 
Oui 146 (40,9%) 137 (57,3%) <0,0001 0,52 (0,37-0,72) 
Non 211 (59,1%) 102 (42,7%)   
 
Consulter en ambulatoire en première intention 
Oui 357 (97,3%) 253 (99,6%) 0,03 0,14 (0,02-1,11) 
Non 10 (2,7%) 1 (0,4%)   
 
Avoir déclaré un antécédent médical 
Oui 175 (47,4%) 188 (72,0%) <0,0001 0,35 (0,25-0,49) 
Non 194 (52,6%) 73 (28,0%)   
 
94,6% des patients auto-référés ont déclaré avoir un médecin traitant contre 98,9% 
des patients référés (p=0,003). Les patients auto-référés sont également moins 
souvent suivis par un médecin spécialiste (p<0,0001). 
Les patients auto-référés déclarent, pour 97,3% dentre eux, consulter la médecine 








Tableau III : Comparaison de la trajectoire de soins dans les 6 mois précédant 









OR (IC à 95%) 
 
Avoir consulté le médecin de famille 
Oui 293 (80,3%) 242 (93,4%) <0,0001 2,29 (0,16-0,50) 
Non 72 (19,7%) 17 (6,6%)   
 
Avoir consulté un autre médecin généraliste 
Oui 69 (18,8%) 71 (27,2%) 0,008 0,62 (0,42-0,90) 
Non 298 (81,2%) 190 (72,8%)   
 
Avoir consulté un spécialiste 
Oui 124 (33,9%) 121 (46,9%) 0,0007 0,58 (0,42-0,80) 
Non 242 (66,1%) 137 (53,1%)   
 
Avoir consulté SOS médecins 
Oui 13 (3,6%) 20 (7,7%) 0,02 0,44 (0,22-0,91) 
Non 353 (96,4%) 241 (92,3%)   
 
Les patients auto-référés ont moins souvent consulté leur médecin de famille 










Tableau III bis : Comparaison de la trajectoire de soins dans les 6 mois précédant 










OR (IC à 95%) 
 
Avoir réalisé un examen complémentaire 
Oui 168 (47,2%) 171 (66,8%) <0,0001 0,44 (0,32-0,62) 
Non 188 (52,8%) 85 (33,2%)   
 
Avoir consulté un médecin hospitalier 
Oui 61 (16,7%) 34 (13%) 0,13 1,34 (0,85-2,11) 
Non 304 (83,3%) 227 (87%)   
 
Avoir consulté aux urgences 
Oui 94 (26%) 57 (22,3%) 0,17 1,22(0,84-1,78%) 
Non 268 (74%) 199 (77,7%)   
 
Avoir été hospitalisé 
Oui 47 (13,1%) 54 (21,0%) 0,006 0,56 (0,37-0,87) 
Non 313 (86,9%) 203 (79,0%)   
 
Notons que 26% des patients auto-référés ont consulté au moins une fois aux 
urgences, les 6 mois précédant leur inclusion. 
Les patients auto-référés ont moins souvent été hospitalisés que les patients référés 




Tableau III ter : Comparaison de la trajectoire de soins dans les 6 mois précédant 








Durée de suivi moyenne du 
médecin de famille en année 
(ET) 
 10,28 (8,02)  11,37 (8,46) 0,11 
Nombre de consultation moyen 
dans lannée avec : médecin de 
famille (ET) 
         5,39 (5,78)  9,02 (9,01) <0,0001 
 
Nombre de consultation moyen dans les 6 mois avec : 
Médecin de famille (ET)  2,77 (3,45)  4,93 (4,50) <0,0001 
Médecin généraliste (ET)  0,27 (0,77)  0,40 (0,94) 0,05 
Médecin spécialiste (ET)  0,65 (1,39)  0,89 (1,71) 0,05 
SOS Médecins (ET)  0,04 (0,22)  0,08 (0,28) 0,05 
Médecin hospitalier (ET)  0,36 (0,99)  0,18 (0,56) 0,007 
Aux urgences (ET)  0,25 (0,44)  0,22 (0,42) 0,29 
Nombre moyen dexamens 
complémentaires dans les 6 
mois (ET) 
 0,92 (1,33)  1,78 (2,25) <0,0001 
Nombre moyen 
dhospitalisations dans les 6 
mois (ET) 
 0,15 (0,42)  0,22 (0,44) 0,05 
 
 
PARCOURS DE SOINS AUX URGENCES 
 
84,5% des patients inclus dans létude sont classés CCMU 2 et donc 15,5% sont 
classés CCMU 1. Dans leur parcours aux urgences 78,4% des patients ont bénéficié 
dau moins un examen complémentaire, 22% ont reçu au moins un acte de soins 
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dorthopédie (pansement, plâtre, attelle, petite chirurgie), et 9,7% ont bénéficié dun 
traitement médicamenteux pendant leur passage aux urgences. 
60,3% de la population étudiée ont consulté aux urgences pour un motif somatique 
(= pathologie autre que psychiatrique ou traumatologique), 36,5% pour un motif 
traumatologique, et 3,2% pour un motif psychiatrique. 
Pour 26,4% de lensemble des patients, la consultation aux urgences a débouché sur 
une hospitalisation. 
Enfin la venue du patient au service des urgences a été jugée justifiée par le 
médecin sénior des urgences dans 52,0% des cas.  
 
 










OR (IC à 95%) 
 
Arrivé aux services des urgences par ses propres moyens 
Oui 306 (83,6%) 123 (47,3%) <0,0001 5,68 (3,93-8,21) 
Non 60 (16,4%) 137 (52,7%)   
 
Patient accompagné lors de son arrivée 
Oui 234 (64,3%) 118 (45,2%) <0,0001 2,18 (1,58-3,02) 









Tableau V : Comparaison des examens complémentaires réalisés entre les patients 









OR (IC à 95%) 
 
Avoir eu au moins un examen 
Oui 258 (69,9%) 237 (90,5%) <0.0001 0.26 (0.15-0.39) 
Non 111 (30,1%) 25 (9,5%)   
 
 
Tableau V bis: Comparaison des examens complémentaires  biologiques réalisés 









OR (IC à 95%) 
 
Biochimie 
Oui 97 (26,3%) 196 (74,8%) <0,0001 0,12 (0,08-0,17) 
Non 272 (73,7%) 66 (25,2%)   
 
Numération de formule sanguine 
Oui 94 (25,5%) 193 (73,7%) <0,0001 0,12 (0,09-0,18) 
Non 275 (74,5%) 69 (26,3%)   
 
Bandelette urinaire 
Oui 32 (8,7%) 30 (11,5%) 0,15 0,73 (0,43-1,24) 
Non 337 (91,3%) 232 (88,5%)   
 
Autre examen biologique 
Oui 59 (16%) 103 (39,3%) <0,0001 0,29 (0,20-0,43) 





Tableau V ter: Comparaison des examens complémentaires réalisés entre les 










OR (IC à 95%) 
 
Abdomen sans préparation 
Oui 30 (8,1%) 50 (19,1%) <0,0001 0,38 (0,23-0,61) 
Non 339 (91,9%) 212 (80,9%)   
 
Radiographie pulmonaire 
Oui 37 (10%) 107 (40,8%) <0,0001 0,16 (0,11-0,25) 
Non 332 (90%) 155 (59,2%)   
 
Autre examen radiologique 
Oui 158 (42,8%) 78 (29,8%) 0,0005 1,78 (1,26-2,47) 
Non 211 (57,2%) 184 (70,2%)   
 
Electro cardiogramme 
Oui 59 (16%) 131 (50%) <0,0001 0,19 (0,13-0,28) 











Cardiovasculaire 8 (2,2%) 29 (11,2%) 
Appareil Respiratoire 7 (1,9%) 29 (11,2%) 
Infectiologie 11 (3,1%) 11 (4,2%) 
Appareil Digestif 24 (6,6%) 43 (16,5%) 
Rhumatologie 39 (10,6%) 22 (8,5%) 
Neurologie et Neuro-vasculaire 13 (3,6%) 25 (9,6%) 
Dermatologique 15 (4,2%) 6 (2,4%) 
Néphrologie et Urologie 14 (3,8%) 10 (3,9%) 
ORL et Stomatologie 6 (1,6%) 5 (1,9%) 
Ophtalmologie 3 (0,8%) 1 (0,4%) 
Gynécologie 1 (0,2%) 1 (0,4%) 
Psychiatrie 8 (2,2%) 12 (4,6%) 
Traumatologie 192 (52,6%) 36 (13,9%) 
Autres (Malaise non précisé, 
iatrogénie, social, examen 
anormal) 





Tableau VII : Regroupement des cadres nosologiques en trois types de pathologies : 









OR (IC à 95%) 
 
Pathologie psychiatrique 
Oui 8 (2,2%) 12 (4,6%) 0,07 0,46 (0,19-1,14) 
Non 357 (97,8%) 247 (95,4%)   
 
Pathologie somatique 
Oui 165 (45,2%) 211 (81,5%) <0,0001 0,19 (0,13-0,27) 
Non 200 (54,8%) 48 (18,5%)   
 
Pathologie traumatologique 
Oui 192 (52,6%) 36 (13,9%) <0,0001 6,87 (4,57-10,33) 
Non 173 (47,4%) 223 (86,1%)   
 
52,6% des patients auto-référés ont consulté aux urgences pour de la 
traumatologie. 
Les patients auto-référés ont consulté aux urgences pour de la traumatologie 













OR (IC à 95%) 
 
Acte orthopédie (pansement, plâtre, attelle, petite chirurgie) 
Oui 120 (32,6%) 19 (7,3%) <0,0001 6,19 (3,70-10,36) 
Non 248 (67,4%) 243 (92,7%)   
 
Traitement médicamenteux aux urgences 
Oui 35 (9,5%) 26 (9,9%) 0,48 0,95 (0,56-1,63) 
Non 333 (90,5%) 236 (90,1%)   
 
Hospitalisation 
Oui 44 (12,3%) 119 (45,9%) <0,0001 0,16 (0,11-0,24) 
Non 315 (87,7%) 140 (54,1%)   
 
Ordonnance faite par le  médecin des urgences 
Oui 234 (63,4%) 95 (36,3%) <0,0001 3,05 (2,19-4,23) 
Non 135 (36,6%) 167 (63,7%)   
 
Patient adressé à un professionnel de santé par le médecin des urgences 
Oui 160 (45,7%) 97 (43,5%) 0,33 1,09 (0,78-1,53) 
Non 190 (54,3%) 126 (56,5%)   
 
Les patients auto-référés ont plus souvent bénéficié dun acte dorthopédie (32,6% 
contre 7,3% p<0,0001) et ont moins souvent été hospitalisés suite à leur passage 








Tableau IX : Classification CCMU, opinion du médecin urgentiste sénior sur la 









OR (IC à 95%) 
 
CCMU2 
Oui 287 (78,6%) 242 (92,7%) <0,0001 0,29 (0,17-0,49) 
Non 78 (21,4%) 19 (7,3%)   
 
Venue jugée justifiée par le médecin des urgences 
Oui 152 (42,3%) 176 (69%) <0,0001 0,33 (0,24-0,46) 
Non 207 (57,7%) 79 (31%)   
 
La venue aux urgences des patients auto-référés était jugée non justifiée trois fois 
plus souvent que celle des patients référés (p<0,0001), et moins de la moitié des 
patients auto-référés ont eu une venue jugée justifiée. 
Les patients auto référés sont moins nombreux à avoir bénéficié au moins dun 
examen complémentaire ou dacte thérapeutique au cours de leur passage aux 
urgences (78,6% contre 92,7%, p<0,0001). 
 
Temps dattente aux urgences : 
Le temps dattente moyen aux urgences était en moyenne plus court chez les 
patients auto-référés. (De façon tout juste significative)  
Il était de 39 minutes et 8 secondes en moyenne chez les patients référés (Ecart 
type= 28 minutes) et de 28 minutes et 55 secondes chez les patients auto référés 
(Ecart Type= 31 minutes) (p=0,048). 
 
Temps de soins : 




4 heures et 6 minutes en moyenne chez les patients référés (Ecart Type 225 
minutes), et de 2 heures 21 minutes et 50 secondes chez les patients auto-référés 








Les variables incluses dans la régression logistique (= variables dajustement) sont : 
le sexe, un âge supérieur à 65 ans, avoir une activité professionnelle, avoir un niveau 
détudes égal ou supérieur au BAC, avoir des revenus supérieurs à 1500 euros, 
bénéficier de la CMU, dune complémentaire médicale, des services sociaux, des 
minimas sociaux, être propriétaire de son logement, avoir un enfant à charge,  
déclarer consulter en ambulatoire en première intention, être suivi par un médecin 
traitant, par un spécialiste. Avoir consulté les 6 mois précédant linclusion son 
médecin traitant, un spécialiste, aux urgences, un médecin hospitalier ou avoir été 
hospitalisé. Aux urgences être venu pour un motif psychiatrique, traumatique, être 
arrivé aux urgences par ses propres moyens, avoir reçu un examen complémentaire, 
avoir reçu un acte de soins orthopédiques, avoir été hospitalisé suite au passage aux 
































Age > 65 ans 
Oui 23 (6,2%) 96 (36,6%) 0,02 0,38 (0,16-0,87) 
Non 346 (93,8%) 166 (63,4%)   
 
Etre suivi par médecin spécialiste 
Oui 146 (40,9%) 137 (57,3%) 0,02 0,45 (0,23-0,86) 
Non 211 (59,1%) 102 (42,7%)   
 
Avoir consulté aux Urgences les 6 mois avant linclusion 
Oui 94 (26,0%) 57 (22,3%) 0,04 1,91 (1,02-3,57) 
Non 268 (74,0%) 199 (77,7%)   
 
Etre arrivé aux urgences par ses propres moyens 
Oui 306 (83,6%) 123 (47,3%) 0,01 2,48 (1,45-4,27) 
Non 60 (16,4%) 137 (52,7%)   
 
Motif traumatologique de consultation aux urgences 
Oui 192 (52,6%) 36 (13,9%) 0,01 2,36 (1,21-4,57) 
Non 173 (47,4%) 223 (86,1%)   
 
Avoir reçu acte de soins dorthopédie aux urgences 
Oui 120 (32,6%) 19 (7,3%) 0,02 2,63 (1,15-6,00) 
Non 248 (67,4%) 243 (92,7%)   
 
Hospitalisation 
Oui 44 (12,3%) 119 (45,9%) 0,003 0,37 (0,19-0,72) 





JUSTIFICATION POUR LEUR VENUE AUX URGENCES DES  PATIENTS AUTO-
REFERES. 
Afin de pouvoir expliquer ce comportement dautoréférence aux urgences, et de 
pouvoir comprendre et agir sur ce comportement, les motivations des patients ont été 
recueillies. 
A la question, avez-vous tenté de joindre un médecin avant de venir consulter aux 
urgences, la réponse a été : 
· NON : pour 334 des patients auto référés inclus (90,5%) 
· OUI le médecin traitant pour 13 des patients auto référés (3,5%) 
· OUI le médecin de garde pour 2 des patients auto référés (0,5%) 
· OUI un médecin spécialiste pour 4 des patients auto référés (1,1%) 
· OUI SOS Médecins pour 2 des patients auto référés (0,5%) 
· OUI un autre médecin pour 6 des patients auto référés (1,6%) 
· 8 patients ne se sont pas prononcés (2,3%) 
 
Les 334 patients auto référés nayant pas tenté de joindre un médecin ont été 
interrogés sur la raison pour laquelle, ils nont pas tenté de le faire. Les différentes 
réponses reçues ont été les suivantes: 
 
· Le sentiment d « inefficacité » du traitement prescrit par le médecin 
généraliste ou le premier intervenant pour 28 dentre eux. (8,4%) 
· Problème survenu en dehors des horaires douverture du cabinet médical pour 
36 dentre eux (10,7%) 
· Le sentiment que cest plus pratique et plus rapide dêtre pris en charge à 
lhôpital pour 98 dentre eux (29,3%) 
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· Le médecin habituel est a priori actuellement en vacances pour 15 dentre eux 
(4,5%) 
· Délai habituel jugé trop long pour rendez-vous de consultation proposé pour 
15 dentre eux (4,5%) 
· Médecin traitant jugé « non compétent » par le patient pour le problème de 
santé actuel pour 34 dentre eux (10,2%) 
· Accident du travail et patient adressé par lentreprise pour 8 dentre eux 
(2,4%) 
· Le fait quil ne soit pas nécessaire davancer les frais pour consulter aux 
urgences pour 2 dentre eux (0,6%) 
· Délais plus court pour bénéficier dune radiographie pour 26 dentre eux 
(7,8%) 
· Le patient a été adressé aux urgences par les pompiers ou son entourage 
pour 45 dentre eux (13,5%) 
· Médecin non disponible pour 4 dentre eux (1,2%) 
· Patient suivi par médecin hospitalier habituellement, ou problème survenu 
après intervention chirurgicale pour 2 dentre eux (0,6%) 
· Parce que le début des troubles est survenu à proximité de lhôpital pour 6 
dentre eux (1,8%)  
· Autre motif ou pas de raisons relevées pour 15 dentre eux (4,8%)  
 
A partir de toutes ces raisons invoquées les 319 patients auto-référés qui nont pas 
tenté de joindre un médecin et ont justifié cette décision peuvent être classés en 4 
groupes. Nous nous sommes inspirés dune enquête de la DRESS de BAUBEAU D 
et CARRASCO V, réalisée en janvier 2003, et étudiant 3000 consultants aux 




· Groupe 1 : Simplicité de consulter aux urgences 
· Groupe 2 : Patient sachant ou pensant médecin habituel non disponible ou 
absent 
· Groupe 3 : Patient estimant que la première prise en charge na pas été 
efficace ou perte de confiance. 
· Groupe 4 : Patient qui na pas donné son avis, a été amené aux urgences par 
quelquun dautre 
La répartition dans ces 4 groupes est la suivante : 
 
                        Figure 7 : Classification en quatre groupes des patients auto-référés 
nayant pas tenté de joindre médecin avant venue aux urgences et ayant une 
justification. 
 
Groupe 1 : 134 patients auto référés (42,0%) 
Groupe 2 : 70 patients auto référés (21,9%) 
Groupe 3 : 62 patients auto référés (19,4%) 












Si lon sintéresse spécifiquement aux 134 patients auto-référés du Groupe 1 qui 
semblent consulter aux urgences de façon spontanée par simplicité, en les 
comparant à lensemble des autres groupes de patients auto-référés nayant pas 
tenté de joindre un médecin sur les données significatives après régression 
logistique ainsi que sur leur âge moyen, leur niveau détudes et le fait davoir une 
activité professionnelle, les constats sont les suivants : 














91(68,4%) 114 (62,0%) 0,14 
Niveau détudes 
supérieur au BAC 
60 (45,1%) 64 (35,2%) 0,05 
Age supérieur à 65 ans 4 (3,0%) 18 (9,7%) 0,01 
Moyenne âge (années) 34,8 (13,9) 40,1 (17,0) 0,004 
 
Les patients du groupe « simplicité de consulter aux urgences » sont plus jeunes que 
les autres (34,8 ans en moyenne dâge contre 40,1 ans, p=0,004). 
 
Tableau XII : Comparaison du groupe 1 aux autres groupes sur les données 











Avoir consulté aux urgences 
dans les 6mois 
34 (25,6%) 47 (26,0%) 0,52 
Être suivi par un médecin 
spécialiste 




Tableau XIII : Comparaison du groupe 1 aux autres groupes sur les données 











Arrivée par leurs propres 
moyens 
120 (90,2%) 144(78,3%) 0,003 
Motif Traumatologique 90 (67,7%) 79 (42,9%) <0,0001 
Acte dorthopédie 57 (43,2%) 51 (27,6%) 0,003 
Hospitalisation 10 (7,7%) 24 (13,3%) 0,08 
 
 
Les patients du groupe « simplicité de consulter aux urgences » sont plus souvent 
arrivés par leur propre moyen (p=0,003), et ont plus souvent consulté pour de la 
traumatologie que les autres groupes (p<0,0001). Il ny a pas de différence 






DISCUSSION DES RESULTATS ET COMPARAISON AUX 
DONNEES DE LA LITTERATURE.  
 
Caractéristiques des patients adultes consultant aux urgences pour des 
motifs non sévères de façon auto-référée. 
 
CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES 
Notre étude a permis de faire ressortir au niveau sociodémographique plusieurs 
caractéristiques associées au fait de consulter aux urgences de façon auto-référée 
chez les patients consultant dans ces 4 sites en Haute-Normandie pour des motifs 
jugés « non sévères ». 
Les patients consultant de façon auto-référés sont plus jeunes (moyenne dâge de 38 
ans contre 55 ans pour les patients référés, significatif en uni-varié), avec une 
proportion moins importante de personnes âgées de plus de 65 ans (6% contre 37% 
significatif en multi-varié) plus souvent en activité professionnelle (pour 64% dentre 
eux et 36% des patients référés, significatif en uni-varié), et avec un niveau détudes 
supérieur (38% ont le Bac ou un niveau supérieur contre 18% des patients référés, 
significatif en uni-varié) à celui des patients qui ont eu recours à un médecin avant de 
consulter aux urgences. 
Il sagit donc a priori dune population bien insérée socialement qui consulte aux 
urgences par autoréférence. Toutefois, une particularité nallant pas dans ce sens est 
que les patients auto-référés sont moins souvent propriétaires de leur logement (30% 
contre 42% des patients référés, significatif en uni-varié) probablement en rapport 
avec leur plus jeune âge. 
Dautres études réalisées dans dautres régions de France, à Marseille, à Dijon, à 
Perpignan et dans le Val de Marne ont retrouvé le fait que cest une population jeune 
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qui consulte spontanément aux urgences de façon auto référée pour « motif non 
sévère », avec des moyennes dâge allant de 33 à 41 ans. (32, 33, 34, 35, 36, 37)  
Des études étrangères retrouvent également le jeune âge de ces consultants les 
moyennes dâge tournant autour des 40 ans (38, 39, 40). 
En ce qui concerne lactivité professionnelle nous retrouvons des pourcentages 
variables dans dautres études allant de 31% à 63 % de patients ayant une activité 
professionnelle active. Cependant la plupart des résultats se rapprochent de notre 
taux de 64% de professionnels actifs. (32, 34, 35, 36)  
Quant au niveau détude, notre taux de bacheliers de 38,2% est moins important que 
celui retrouvé dans le travail de thèse dAnthony Calvo (33) qui est de 57%, mais 
plus important que celui retrouvait dans le travail de thèse de S. Gentille (32) avec 
seulement 25% de bacheliers (39% sans diplôme, 37% ont arrêté avant le BAC dans 
le travail de Gentille S). Cette bonne insertion sociale, est également retrouvée dans 
certaines études réalisées dans dautres pays avec un taux de bénéficiaire de 
complémentaire médicale plus important, et le fait davoir une activité professionnelle 
plus fréquente chez les patients utilisant les services durgence pour des motifs non 
sévères (41, 42). 
 
Nos résultats retrouvant une bonne insertion socio professionnelle des patients 
consultant aux urgences de façon auto-référée pour un motif « non sévère » sont par 
contre différents dune étude réalisée par Lang T en 1996 (43), à Paris dans la région 
Ile de France, qui retrouve de façon plus fréquente chez les consultants aux 
urgences pour motif « non sévère » le fait dêtre sans emploi, sans domicile fixe, né 
hors de France et sans assurance maladie. Cette différence constatée peut être 
expliquée par des différences socio démographiques entre les différentes régions en 
France. Dautres études étrangères, retrouvent une population plutôt précarisée chez 
les consultants des services durgences de façon fréquente ou pour des motifs « non 
sévères » avec selon les études soit un environnement social défaillant, soit un faible 
niveau déducation, soit de faibles revenus voir même une marginalisation (38, 44, 




Environnement médical et habitudes de soins  
Cette population plus jeune a moins souvent eu recours au moins une fois à son 
médecin traitant ou à un médecin spécialiste durant les six mois précédant linclusion 
(différence significative en uni-varié), ce résultat peut être expliqué par le fait que les 
personnes âgées sont de plus gros consommateurs de soins. 
Par contre les patients ayant consulté de façon auto-référée ont plus souvent 
consulté au moins une fois aux urgences dans les 6 mois précédant linclusion (26% 
dentre eux contre 22% des référés significatif en multi varié). Cet élément permet de 
présumer que le fait de consulter spontanément aux urgences de ces patients est 
répété dans le temps. Dans le travail de thèse de Gentille S, 69% des patients 
consultant aux urgences pour motif  « non sévère » ont consulté aux urgences dans 
les 12 mois précédents (32). 
Ils semblent avoir tendance à consulter plus facilement un médecin hospitalier que 
les patients référés (17% dentre eux contre 13% pour les référés sans différence 
significative). Ils semblent donc avoir une consommation de soins plus centrée sur 
lhôpital que les patients référés. 
 
Cette population a par contre moins souvent eu recours à SOS Médecins dans les 6 
mois précédents (4.% dentre eux contre 8%, différence significative en uni-varié). Ce 
résultat peut inciter à penser que cest un signe de moins bonnes connaissances des 
structures de PDSA existantes chez les patients auto référés, cependant tous les 
patients inclus dans létude nétaient pas dans une zone où était présente SOS 
Médecins, et comme dit précédemment cette population est plus jeune, a moins 
dantécédent pathologique, et a pu venir aux urgences dans la grande majorité des 
cas par leurs propres moyens ce qui peut expliquer un moindre recours à cette 
structure. 
 
Parcours aux Urgences 
En ce qui concerne le parcours aux urgences les principaux résultats sont les 
suivants. Il est tout dabord intéressant de constater que la très grande majorité des 
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patients auto référés, sont arrivés aux urgences par leurs propres moyens (84% 
dentre eux contre 47% pour les référés, significatif en multi-varié). Cet élément 
laisse envisager quune grande partie de cette population ne serait pas gênée par le 
fait que dans la grande majorité des secteurs de PDSA, les transports pour consulter 
le médecin effecteur ne sont pas pris en charge et que les visites à domicile dans le 
cadre de la PDSA sont limitées à certains secteurs. Nos résultats semblent 
semblables à dautres dans la littérature : 91% dans le travail de thèse de Gentille S 
et 85 % dans le travail de Caron J sont venus aux urgences par leurs propres 
moyens (32, 35). 
 
Les patients auto référés dans cette étude consultent plus souvent aux urgences 
pour un motif traumatologique (53%) que les patients référés (14%) (Significatif en 
multi-varié). Ceci explique également quils aient plus souvent eu un acte de soins 
dorthopédie aux urgences (33%, significatif en multi-varié). Il est possible quune 
partie de ces patients auto référés ayant consulté aux urgences pour un motif 
traumatologique naient pas consulté en ambulatoire, pensant quune radiographie 
serait indispensable ou quun acte dorthopédie ou de petite chirurgie (tel une suture, 
un strapping ou une attelle, etc) ne soit réalisable quen structure hospitalière. Dans 
les faits un taux important de médecins généralistes semblent continuer à réaliser 
des sutures ou des strappings dans le cadre dune entorse en cabinet même si des 
différences sont constatées en fonction de la zone dactivité, notamment en fonction 
de la distance par rapport à un service durgence et que cette part de généralistes 
pratiquant les sutures semble diminuer (48, 49, 50). Soulignons également quen 
comparant les patients auto-référés dont la venue a été jugée justifiée à ceux dont la 
venue a été jugée injustifiée le fait davoir reçu un acte de soins dorthopédie est plus 
fréquent chez les jugés « justifié » (46% contre 24% p<0,0001) mais que dans le 
même temps pour 42% des patients auto-référés ayant reçu un acte de soins 
dorthopédie leur venue aux urgences na pas été jugée justifiée par le médecin 
sénior aux urgences. 
Il est intéressant aussi que sur les 192 patients auto référés ayant consulté pour de 
la traumatologie seuls 114 (60%) dentre eux ont reçu une radiographie (autre quun 
ASP ou une radio pulmonaire). On peut également supposer que si ces patients 
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avaient consulté en ambulatoire, un nombre de ces examens prescrits dans les 
services durgences ayant le plateau technique directement à disposition aurait pu 
être différé voir non réalisé, laccès à ces examens étant plus difficile en ambulatoire 
et les habitudes de prescriptions différentes selon les conditions dexercice (8). Selon 
une étude de Roberts E et Mays N les médecins généralistes lorsquils travaillent 
dans un environnement durgences hospitalières prescriraient entre 20 et 58% 
dexamens en moins par rapport au personnel habituel des urgences (51). 
Dans dautres travaux de thèse, réalisés dans dautres régions françaises, le taux de 
consultations pour motif traumatologique pour les patients auto référés consultant 
pour motifs non sévères varie de 30% à 53% (33, 36, 37). 
Cette étude a relevé que les patients auto-référés classés CCMU 1 ou 2 sont moins 
souvent hospitalisés que les patients référés (12% des auto-référés contre 46% des 
patients référés, significatif en multi varié) suite à leur consultation aux urgences. 
Ceci parait logique les patients référés ayant consulté après filtrage médical qui a 
jugé la prise en charge hospitalière nécessaire, et les patients référés présentant 
plus souvent un problème de santé somatique et étant plus âgés. En effet la plupart 
des hospitalisations après passage aux urgences le sont pour des pathologies 
somatiques (70% pour motif somatique, 20% pour motif traumatologique, le reste se 
partageant entre le psychiatrique et les problèmes sociaux) (32). 
La venue aux urgences est logiquement également jugée moins souvent justifiée par 
le médecin sénior des urgences chez les patients auto référés (42% de venue 
justifiée contre 69% pour les référés, significatif en uni-varié). Plus de la moitié des 
recours de façon auto-référée dans ce contexte sont jugés inappropriés par le 
médecin qui les a reçus aux urgences et un patient auto-référé sur cinq na pas reçu 
dexamen complémentaire ni dacte thérapeutique lors du parcours aux urgences. 
Les patients auto référés nayant pas eu une orientation médicale à leur parcours de 
soins et étant moins souvent hospitalisés, ce résultat était attendu. 
 
Le temps de soins moyen aux urgences est également plus court chez les patients 
auto-référés (2 heures et 21 minutes en moyenne contre 4 heures et 6 minutes en 
moyenne). Les résultats de bilans biologiques prescrits en cas de pathologie 
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somatique, plus longs à récupérer que des radiographies prescrites lors de 
pathologie traumatique peuvent expliquer cette différence de temps de soins. Les 
patients référés étant également moins souvent arrivés dans le service des urgences 
par leurs propres moyens, leur départ peut en être retardé. Enfin les patients référés 
étant plus souvent hospitalisés, le temps de trouver une place au patient dans un 
service hospitalier influence ce résultat. 
 
Justification de la venue aux urgences des patients venus par autoréférence  
 
Il est tout dabord notable que 90 % de ces 369 patients venus de façon auto-référée 
nont pas tenté de joindre un médecin avant de se rendre aux urgences et que seuls 
4% des patients auto référés environ ont essayé de joindre leur médecin traitant. 
Ces résultats sont dans la même fourchette que ceux du travail de thèse de Pujol C 
(36) où 17 % ont appelé le 15, 1,5% SOS médecin et 6% leur médecin traitant soit 
75,2% des patients qui nont pas essayé de joindre un médecin, et de 83% des 
patients qui nont pas tenté de joindre un médecin dans le travail de thèse de Gentille 
S (32). 
 
Remarquons ensuite que le facteur financier ne semble pas dans cette étude être un 
facteur justifiant de consulter en dehors du système ambulatoire pour ne pas avoir à 
avancer les frais de la consultation. En effet seulement moins d1% des patients 
auto-référés nayant pas tenté de joindre un médecin avant de consulter aux 
urgences évoquent comme justification le fait de ne pas pouvoir avancer les frais (0,3 
% dans le travail de thèse de Pujol C). Comme vu plus haut des différences 
régionales existent, et le facteur financier peut entrer en compte dans certaines 
régions (43). 
 
Ensuite 42% des patients nayant pas tenté de joindre un médecin avant le recours 
aux urgences, ont utilisé le service des urgences pour raison de commodités et de 
simplicité (pas de prise de rendez-vous, structure avec possibilité dexamen 
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complémentaire et davis spécialisé.). Ce groupe de patients semble a priori utiliser 
les services durgences de façon réflexe. Ils privilégient une médecine perçue 
comme rapide, efficace et plus technique que la médecine ambulatoire. 
22% dentre eux nont pas essayé de joindre leur médecin  habituel sachant ou 
pensant quil nétait pas disponible, 19% dentre eux parce quil nétait pas satisfait de 
la première prise en charge, et 17% dentre eux car la décision de consultation aux 
urgences a été décidé par un tiers. 
Les patients auto-référés du groupe « facilité de consulter aux urgences » sont plus 
jeunes, et consultent plus fréquemment pour de la traumatologie que les autres. 
Dans les données de la littérature les patients consultants pour motifs non graves  
aux urgences ont les justifications suivantes: 
· La difficulté de consulter en ambulatoire pour 22% dentre eux (52, 33)  
· Le sentiment de nécessité dexploration radiologique ou biologique pour 10 à 
49% dentre eux (33, 36, 52, 53).  
· Motif traumatologique et blessure pour 43% dentre eux, avec le sentiment 
que ce problème est géré aux urgences (54).  
· Sentiment de gravité du motif de consultation pour 7% dentre eux, soit 
« lurgence ressentie » (33). 
· La douleur ressentie pour 49% dentre eux et la peur ressentie pour 18% 
dentre eux (32). 
 
Commentaires sur la permanence  des soins ambulatoires en Haute 
Normandie. 
 
Remarquons tout dabord que la régulation de la PDSA est assurée pendant toute la 
période de PDSA et couvre lensemble des deux départements de la région Haute 
Normandie .Les patients ont donc dans toute la région la possibilité davoir une 
évaluation médicale téléphonique pendant la période de permanence des soins pour 
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savoir si leur état nécessite une consultation en ambulatoire par le médecin de 
garde, sils doivent consulter aux urgences, ou si ils peuvent attendre le lendemain 
pour consulter un médecin en ayant ou non reçu des conseils thérapeutiques. 
 En journée ils peuvent joindre leur médecin traitant habituel au moins pour avis 
téléphonique si celui-ci est disponible, en cas dindisponibilité ils peuvent toujours 
joindre le 15 pour évaluation de leur demande médicale et avoir une orientation 
adaptée à leur demande. 
Remarquons que 12% de lactivité totale des médecins généralistes libéraux est 
réalisé sous forme de consultation en urgence ou non programmée avec lexpression 
du besoin de voir un médecin le jour même par le patient. Ils sont donc impliqués 
dans la prise en charge des soins non programmés. Ce mode de recours au médecin 
généraliste libéral semble concerner les plus jeunes, car dans 55% des cas il sagit 
de patients de moins de 45 ans, et il sagit en cabinet de médecine générale dune 
pathologie somatique dans trois quarts des cas (55).  
 La mobilisation des médecins généralistes pour assurer cette permanence de soins 
est importante, avec un taux de participation de plus de 60% dans la quasi-totalité de 
ces secteurs (18, 25), ce qui souligne un fort investissement et un attachement de 
ces médecins généralistes à la PDSA et ce malgré une faible densité médicale dans 
la région. 
Le fait que la garde effective ne soit pas réalisée en nuit profonde dans la plupart des 
secteurs semble justifié par les faits suivants : 
· Une très faible demande de minuit à 8h00 du matin. Et le dispositif en nuit 
profonde comme peu utilisé est décrit comme fragile et couteux dans le 
rapport ministériel Grall (24). 
· Le fait que si le médecin généraliste effectue sa garde effective toute la nuit il 
ne pourra assurer sa journée au cabinet le lendemain dans les conditions de 
sécurité nécessaires, en raison dune possible nuit sans sommeil et aucun 
dispositif ne prévoit cette perte de revenu en pratique libérale. Et 





Notons également, quune majorité des secteurs de PDSA en Haute Normandie sont 
considérés comme fragiles à moyen terme par lAgence Régionale de Santé en 
raison dune faible densité médicale sans perspective de correction dans les 5 ans 
ou dune faible activité durant les gardes avec une restructuration nécessaire dans 
lavenir, et 8 secteurs de PDSA considérés en Seine Maritime comme dune grande 
fragilité démographique et dactivité par lARS, avant la restructuration jugée 
indispensable à court terme par lARS (28). Le système de PDSA semble sous utilisé 
par les patients, en effet, dans le département de lEure 10 secteurs sur 12 (avant la 
restructuration) ont moins dun acte par nuit par le médecin effecteur en semaine 
(25), et 14 secteurs sur 28 en Seine Maritime (avant la restructuration) sont dans la 
même situation (28) alors que dans le même temps comme il est dit dans 
lintroduction 49% des passages aux urgences ont lieu pendant la période de PDSA 
(6). Serait-ce dû à un manque dinformation de la population sur ces structures 
existantes ? 
 
Description de certaines structures de PDSA en Seine Maritime : 
 
Organisation de la permanence des soins ambulatoires dans le secteur du Havre : 
Le système de permanence des soins ambulatoires au Havre est lun des plus 
complets de France. (30) 
La PDSA est gérée par une association de médecins généralistes qui a été créée en 
1978, lAMUH (Association Médicale des Urgences du Havre), qui a vu son 
organisation évoluer au cours des années avec lacquisition dun local pour recevoir 
les patients en 1993 la « Domus Medica » (30). 
Les particularités de cette organisation sont les suivantes : 
· Organisation du découpage du Havre en 5 secteurs, dans lequel il y a un 
cabinet médical de garde en journée. Le patient reçoit les coordonnées du 
cabinet à consulter par la régulation. Cest un système permettant donc 
dassurer les soins en dehors des horaires PDSA habituels, quand le médecin 
référent de ces patients nest pas disponible pour répondre à leur demande de 
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soins. Ces 5 médecins sont disponibles en journée de 8h00 à 19h00 en 
semaine et de 8h00 à 12h00 le samedi. 
· Est également organisé un système de visites à domicile si nécessaire. Cette 
possibilité de visites à domicile est organisée 7 jours sur 7 et 24 heures sur 
24. Cet accès aux visites à domicile par ce système est régulé. Il est notable 
que, pendant les horaires de permanence des soins, le médecin est 
accompagné par un chauffeur. 
· La maison médicale de garde du Havre (la Domus Medica) est ouverte quant 
à elle de 19h00 à 1h00 du matin en semaine, de 12h00 à 1h00 le samedi et 
de 8h00 à 1h00 le dimanche et jours fériés. Le patient vient y consulter 
pendant les horaires de PDSA après appel régulé, cependant en pratique il 
peut y consulter directement. 
Organisation de la permanence des soins ambulatoires effective dans le secteur de 
Neufchâtel en Bray (29,31) 
Dans le secteur de Neufchâtel en Bray il existe une association de médecins, 
lAssociation des Médecins Brayons (AMB), qui a permis la réorganisation de la 
permanence des soins. 
Avant 2008 étaient présentes plusieurs structures pour assurer la permanence des 
soins ambulatoires : 
· Le CAPS (Centre dAccueil des Premiers Soins) avec une présence médicale 
assurée 24h sur 24 dans les locaux de lhôpital. 
· Une Unité Mobile de Médecine de Proximité (UMMP) disponible également 24 
heures sur 24. Le médecin du CAPS pouvait donc être amené à effectuer des 
visites suite à une demande du centre 15. Elle prenait en charge des visites 
urgentes nécessitant la présence dun médecin dans la demi-heure. Le 
médecin était accompagné dun chauffeur sapeur-pompier volontaire, et le 
véhicule était équipé dun matériel de réanimation minimum. 
· Une maison médicale de garde créée en 2004. Pour les médecins qui ne 




En 2008 est créé un Groupement de Coopération Sanitaire (GCS). Une organisation 
unique pour la garde remplaçant la CAPS et la Maison médicale. Et lUMMP a été 
supprimée en raison dune faible activité et de difficultés dorganisation. 
Lorganisation de la permanence des soins ambulatoires au sein du GCS est la 
suivante : 
· Lactivité médicale est effectuée dans des locaux de lhôpital de Neufchâtel. 
· Lactivité médicale est assurée en continue au sein du GCS. Le médecin 
généraliste de garde est accompagné dune infirmière présente en 
permanence dans la journée, et la nuit si besoin elle peut être détachée du 
service de médecine de lhôpital. A noter également que pendant la garde de 
nuit le médecin peut être amené sur demande dune infirmière à prendre en 
charge un patient hospitalisé en cas de problème. 
· Une secrétaire est présente en journée. 
· Le matériel disponible est beaucoup plus complet que dans un cabinet 
médical habituel grâce à lassociation avec lhôpital. 
Tout dabord un manipulateur radio est présent tous les jours de 9h00 à 
20h00. 
Ensuite, au niveau de léquipement, le médecin généraliste a accès à du 
matériel de petite chirurgie, du matériel pour la réalisation de plâtre ou de 
résine, du matériel pour les injections ou des perfusions. Un saturomètre, un 
scope, un défibrillateur, et de loxygène, un ECG, et du matériel pour 
réalisation de sondage urinaire ou de lavages gastriques sont disponibles. 
· Hors de la période de permanence des soins ambulatoires si un patient se 
présente à la structure du GCS spontanément pour un motif relevant de la 
médecine ambulatoire, le patient sera réorienté vers son médecin traitant 
habituel. Les patients reçus en journée doivent relever dune pathologie 
urgente ou ressentie comme urgente, ou dun motif traumatologique. 
Bien entendu si le patient se présente en journée car son médecin est 




Organisation de la permanence des soins effective dans le secteur d Eu. (31) 
Suite à un problème de permanence des soins dans le service des urgences de 
lhôpital de Eu lors des sorties de SMUR du médecin des urgences les médecins 
généralistes ont été sollicités début 2003. 
Sur la base du volontariat les médecins généralistes du secteur assurent des gardes 
dans le service des urgences de lhôpital dEu. 
Cette garde est assurée de 19h00 à 8h00 et toute la journée les dimanches et jours 
fériés par 2 médecins. 
 
LAssociation Rouennaise des Urgences Médicales (ARUM)(29) 
Dans le secteur de Rouen, la permanence des soins ambulatoires avec sa maison 
médicale de garde est complétée par lARUM. 
Cette association est active de 20h00 à 8h00 toutes les nuits. Elle intervient sur 
demande du centre 15 de Rouen, dans Rouen intra-muros. Un médecin de 
lassociation réalise si nécessaire des visites à domicile, pour des motifs ne relevant 
pas de « lurgence vitale », mais considérées comme indispensables. 
Le médecin est accompagné lors de ses déplacements par un chauffeur, avec le 
véhicule alloué par lassociation. 
 
Niveau de connaissance des patients sur les structures de PDSA 
 
Dans certains travaux le niveau de connaissance des patients consultant aux 
urgences sur lexistence de structures de permanence des soins ambulatoires et sur 
la régulation médicale téléphonique a été évalué. Dans le travail de thèse dA.Calvo. 
(33) seuls 19% dentre eux connaissaient les structures de permanence de soins à 
disposition dans leur secteur, dans le travail de thèse de J.Caron. (35) seuls 7% 
avaient connaissance de lexistence de maisons médicales sur le secteur, dans le 
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travail de thèse de Pujol.C 57% ignoraient que le 15 pouvait les orienter (36). Dans 
une étude de la DRESS (5) 20% des consultants de façon générale ignorent 
lexistence de médecins généralistes de garde dans leur secteur dhabitation, 25% 
ignorent lexistence dun centre de soins à proximité et 9% ne savent pas comment 
contacter le médecin généraliste de garde. 
Un travail de thèse réalisé conjointement entre FAGOT GRIFFIN E et RENAUT C 
(56, 57), dans la région du Havre montre que 70% des usagers des urgences du 
Havre ne connaissent pas lexistence de la maison médicale de garde, que 93% ne 
connaissent pas le numéro du médecin de garde et que 84% des consultants de la 
maison médicale de garde ne connaissent pas le numéro de téléphone du médecin 
de garde. 
Il parait donc exister une forte ignorance des structures de PDSA et de régulation 
existantes chez les patients consultant aux urgences pour des motifs « non graves ». 
Des efforts dinformation semblent donc nécessaires, et de nombreux rapports 
insistent sur limportance dinformer et de responsabiliser la population (19, 24, 58, 
59). 
Dans certaines études, les patients utilisant les urgences pour des motifs « non 
sévères » ont été interrogés sur le fait dêtre orientés vers une autre structure de 
soins. Les taux dacceptation de cette orientation varient de 57% à 68% selon les 
études. Une majorité des patients auto référés consultant pour des motifs « non 
graves » aux urgences serait prête à utiliser une filière de soins plus appropriée si 
elle était informée des alternatives existantes (33, 35, 36, 42, 54). Les structures des 
urgences y seraient gagnantes en limitant leur engorgement, les patients également 
en ayant moins de temps dattente et la société en proposant une prise en charge 
médicale moins onéreuse. 
 Cette information sur lexistence des structures de PDSA, la nécessité dune 
régulation médicale, et sur les conséquences dune utilisation non appropriée des 
structures durgence en terme économique et de régulation des flux de patients dans 
les services durgence pourrait être diffusée dans les médias (télévision, presse, 
internet) pour atteindre le plus grand nombre de personnes. Des affiches 
pourraient également être diffusées dans les cabinets médicaux avec les conduites à 
tenir et les numéros à joindre en cas de problème de santé en dehors des horaires 
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douverture des cabinets médicaux, cette information pourrait également figurer sur 
les ordonnanciers des praticiens (les médecins adhérant à ALLAUME, sengagent à 
afficher le numéro de téléphone de la régulation libérale sur leurs ordonnanciers). De 
nombreux généralistes laissent en cas dindisponibilité, sur leur messagerie vocale, 
les coordonnées des structures à joindre en cas de demande de soins en leur 
absence. Les médecins généralistes pourraient également lorsquils reçoivent un 
compte-rendu des urgences sur un motif de consultation non sévère, lors de la 
prochaine consultation de ce patient linformer sur les alternatives, aux urgences, 
existantes. De la même manière on pourrait imaginer quaprès une consultation 
estimée ne relevant pas du service des urgences par le médecin urgentiste ayant 
pris en charge le patient, une brochure soit remise au patient sur les alternatives 
existantes pour répondre à son problème de santé. 
 
Des alternatives autres pourraient également être proposées aux patients consultant 
aux urgences pour motif « non sévère ». Dans la littérature a été étudié la faisabilité 
ou non de refuser la consultation aux urgences lors du tri effectué à laccueil par 
linfirmière daccueil et dorientation (à laide déchelles : Australian Triage Scale en 
Australie, Canadian triage and Acuity Scale au Canada, Manchester Triage System 
au Royaume Uni, lEmergency Severity Index aux USA, la  Classification infirmière 
des Malades aux Urgences (CIMU) en France etc (60, 61)) cependant O Brien, Low, 
et Durand (62, 63, 64) dans  leurs études ont montré que les échelles dévaluation 
étaient suffisamment sensibles pour trier les priorités mais nétaient pas 
suffisamment sensibles pour un refus de consultation aux patients se présentant aux 
urgences posant des problèmes médicaux légaux et éthiques. Pourrait être proposée 
aux patients une structure de médecine générale en point fixe à proximité ou 
intégrée au service des urgences (24) avec possibilité de réorientation des patients 
entre ces deux structures, ou si leffectif le permet, un médecin urgentiste ou 
généraliste en journée dédié à la prise en charge des patients triés comme « non 
graves » en séparant leur filière de soins de celle des patients triés comme plus 
sévères. On peut également imaginer le développement de possibilités de 
consultations non programmés au sein des services de spécialité dans les 
établissements de santé (19, 65). 
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FORCES ET LIMITES DE LETUDE 
 
Les Forces de létude  
Le nombre de personnes inclues dans notre étude nous a permis davoir une bonne 
robustesse. En effet, avec 631 patients inclus dans lenquête, répartis en 369 
patients auto référés et 262 patients référés, nos résultats nous ont permis de bien 
caractériser les déterminants liés à la consultation aux urgences par autoréférence 
pour un motif « non grave » en Haute Normandie. 
 
Le caractère multicentrique de cette étude, répartie en Seine Maritime et dans lEure, 
dans des secteurs de densité urbaine différente permet également de tirer des 
résultats plus généralisables. 
 
Nos constats nous ont permis didentifier toute une série de facteurs significatifs 
associés caractérisant lautoréférence et de bien identifier la population à informer 
sur les alternatives à la consultation aux urgences hospitalières, notamment sur les 
structures de permanence des soins ambulatoires existantes dans la région. 
 
Les limites de létude : 
 
Biais de mémorisation 
Tout dabord un biais de mémorisation est possible. En effet lors de lanalyse de 
lenvironnement médical et du parcours médical avant la consultation aux urgences 
les personnes incluses sont interrogées sur des faits qui se sont déroulés les six 
mois précédents. Leurs souvenirs peuvent être plus ou moins précis et biaisés 
notamment en ce qui concerne les données quantitatives. Cependant la durée du 
recueil rétrospectif étant limitée à quelques mois et linclusion de patients « non 
sévères » dans leur motif de consultation a pu limiter en partie ce risque de biais. 
87 
 
Biais de sélection 
Ensuite un biais de sélection est également possible par rapport à la représentativité 
des résultats à lensemble de la région Haute Normandie. En effet la très grande 
majorité des patients inclus dans létude ont été recrutés dans des services 
durgence de Seine Maritime. Seuls 27 patients ont été recrutés dans le service de 
lhôpital de Bernay le seul centre représentant lEure dans cette étude. 
Un second biais de sélection est à envisager. Les patients ne maitrisant pas la 
langue de lenquêteur (donc non interrogeables) ont été exclus de lenquête, or il 
peut sagir dune population plus précaire que celle intégrée dans lenquête. 
Cependant cette étude na pas montré de différence significative sur le taux 
détrangers entre les 2 groupes référés et auto-référés, à condition quils maitrisent le 
français. 
Enfin un autre biais de sélection est possible. Les patients inclus dans létude 
relevaient dune classification CCMU 1 ou 2 présentant donc un état clinique stable 
non susceptible de saggraver dans limmédiat, afin de représenter des patients 
consultant pour des motifs « non graves ». Cependant 12,3% des patients auto 
référés et 45,9% des patients référés ont été hospitalisés, donc ne relevaient pas a 
priori dune alternative ambulatoire. Cest une source de biais possible. 
 
Biais de classement 
Un biais de classement est possible également lors du découpage en groupes des 
patients auto référés selon leur justification à la venue aux urgences. Les patients ont 
pu hésiter à déclarer leur justification réelle à venir consulter aux urgences. 
Cependant le classement des motifs de justification en 4 grands groupes et lanalyse 
du dossier dinclusion à partir des explications du patient doivent permettre de limiter 





Cette large étude originale et régionale a permis didentifier des caractéristiques 
propres aux patients consultant spontanément, sans avis médical préalable, aux 
urgences pour des motifs « non sévères » en Haute-Normandie. Ils sont jeunes, en 
activité professionnelle et avec un niveau détudes élevé, paraissant donc bien 
insérés socialement. Ils consultent principalement aux services durgence pour de la 
traumatologie. Et ce comportement dutilisation des services durgence de façon 
auto-référée ne parait pas ponctuel. Presque la moitié dentre eux justifient ce 
comportement par la simplicité daccès aux structures durgences, la proximité de 
celle-ci et laccès à des examens complémentaires. Cest sur cette population que 
doivent être concentrés des efforts dinformation et de pédagogie sur une utilisation 
plus adaptée du système de santé, notamment la médecine ambulatoire et la PDSA. 
Il pourrait être intéressant après une campagne dinformation ciblant cette 
population, de constater si celle-ci a un retentissement ou non sur le comportement 
de cette population en Haute-Normandie et sur lautoréférence dans les services 
durgence. Il serait également intéressant de voir quelles alternatives ambulatoires 
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-ANNEXE 1 : Questionnaire dinclusion de létude 





Projet « Urgences » 
UPATOU, CH de Bernay - SAU, CHIC dElbeuf-Louviers-Val de Reuil -  
SAU, HCN CHU de Rouen - UPATOU, St Julien CHU de Rouen 
 
 
Questionnaire de pré et inclusion 
 
 
1  Identification du patient 
 
A compléter : 
Numéro de pré-inclusion :½__½.½__½.½__½½__½½__½½__½ 
                                                (code H) (code R/NR)       (code chronologique) 
 
Ne pas remplir 
Inclusion : oui :  non :        Non référé (1) :  Référé (2) :  
 
Numéro dinclusion : ½__½.½__½.½__½½__½½__½½__½ 
 
 
1 - Service : ½__½           Enquêteur : ½__½½__½ 
1=CH Bernay, 2=CHU HCN, 3=CHU St Julien, 4=CH Elbeuf                                                             (initiales) 
 
2 - Date : ½__½½__½.½__½½__½.½__½½__½ 
                 (jj)             (mm)             (aa) 
 
3 - Le patient est-il adressé aux urgences par un professionnel de santé ? ½__½ 
99 
 
(0=non, 1=médecin généraliste, 2=médecin spécialiste, 3=hôpital/clinique, 4=institution médico-
sociale, 5=pompiers, 6=SAMU, 8=autre : préciser, 9=NSP) 
 3a - Si réponse 1, 2, 3, 4, une lettre daccompagnement est-elle jointe ? ½__½ 
 (0=non, 1=oui, 9=NSP) 
 
 
2 - Données socio-administratives du patient 
 











5 - Code postal : __________6 - Commune : _____________________________________ 
 
7 - Tél domicile : 02.____________________ 8 - Tél portable : 06._____________________ 
 
9 - Tél. professionnel : 02.__________________________________ 
 
10 - Lieu de naissance : _________________________________     (ne pas 
coder)½__½½__½ 
 




12 - Avez-vous une activité professionnelle ?  ½__½ 
(0=non, 1=en activité, 2=retraité, 3=invalidité, 4=chômeur, 5=sans activités, 6=étudiant, 8=autre : préciser) 
 
13 - Quelle est (était) votre profession ?_______________________ (ne pas 
coder)½__½½__½ 
 
14 - Quels sont vos revenus mensuels nets ? ½__½ 
(1= < 1000  ; 2=1000 - 1500 ; 3 = 1501 - 2000 ; 4 = 2001 - 2500 ; 5 > 2500, 9 = NSP) 
 
15 - Quel est votre niveau détude ? ½__½ 
(0=non scolarisé, 1=primaire, 2=certificat détudes, 3=CAP, 4= BEP, 5=BEPC, 6=bac, 7=supérieur, 9=NSP) 
 
16 - Quelle est votre situation familiale ? ½__½ 
(1=célibataire, 2=marié, 3=vie maritale (concubinage, PACS), 4=divorcé/séparé, 5=veuf, 8=autre : préciser) 
 
17 - Nombre denfants à charge :    ½__½½__½ 
 
18 - Dans quel type dhabitation vivez vous ? ½__½ 
(1= maison individuelle, 2=logement collectif, 3=en institution, 4=SDF, 8=autre : préciser, 9=NSP) 
 
19 - Etes-vous propriétaire ou locataire de votre logement ? ½__½ 




3 - Environnement socio-sanitaire du patient 
 
20 - Bénéficiez-vous de la sécurité sociale ? ½__½ 





21 - Bénéficiez de la CMU ? ½__½ 
(0=non, 1=oui, de base, 2=oui, complémentaire, 9=NSP) 
 
22 - Avez-vous une mutuelle ou une assurance complémentaire privée ? ½__½ 
(0=non, 1=oui, 9=NSP) 
 
23 - Etes-vous bénéficiaire de minima sociaux ? ½__½ 
(0=non, 1=RMI, 2=allocation solidarité spécifique, 3=allocation adulte handicapé, 8=autre : préciser, 
9=NSP) 
 
24 - Bénéficiez des services sociaux du département ou de la commune ? ½__½ 




25 - Avez-vous un médecin de famille ? ½__½ 
(0=non, 1=oui, 9=NSP) 
Si oui : 





 25b - Depuis combien dannées est-il votre médecin de famille ? ½__½½__½ 
 (99=NSP) 
 
 25c - En moyenne, combien de fois le voyez vous par an ? ½__½½__½ 
 (99=NSP) 
 





 25e - Lavez-vous vu la dernière fois à son cabinet ou à votre domicile ?  ½__½ 
 (1=domicile du patient, 2=cabinet, 9=NSP) 
 
 25f - Quelle était la raison de la dernière visite ? __________________ ½__½½__½½__½ 
   (ne pas coder) 
Si non : 
 25g - Pour quelle(s) raison(s) navez-vous pas de médecin de famille ? ½__½½__½ 




26 - Avez-vous un ou des médecins spécialistes ? ½__½ 
(0=non, 1=oui, 9=NSP) 
Si oui : 
 26a - Quelle est sa (leur) spécialité ? ½__½ 
  ½__½ 
  ½__½ 
  (1=gynécologie-obstétrique, 2=ophtalmologie, 3=cardiologie, 4=dermatologie, 8=autre, préciser, 9=NSP) 
 








 (ne pas coder 
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27 - Quand vous êtes malade, qui consultez-vous en première intention ? ½__½ 
(1= médecin de famille, 2=médecin spécialiste, 3=médecin de garde, 4=SOS médecins, 5=urgences de lhôpital, 
6=clinique privée, 7=pharmacien, 8=autre : préciser, 9=NSP) 
4 - Contacts avec le systeme de santé dans les 6 derniers mois 
 
 
28 - Dans les 6 derniers mois, combien de fois avez-vous consulté un médecin :        (99=NSP) 
  
 28a - Votre médecin de famille ? ½__½½__½ 
 
 28b - Un médecin généraliste (autre que votre médecin de famille) ? ½__½½__½ 
 
 28c - Un médecin spécialiste ? ½__½½__½ 
 
 28d - Le médecin de garde ou SOS médecins ? ½__½½__½ 
 
 28e - Un médecin à lhôpital ou dans une clinique ? ½__½½__½ 
 
 28f - Si vous navez consulté aucun médecin, pourquoi ? ½__½½__½ 
 (0=non malade dans les 12 derniers mois, 8=autre : préciser, 9=NSP) 
 
 
29 - Dans les 6 derniers mois, êtes-vous déjà venu consulter aux urgences ½__½½__½ 




Si oui : 
 29a - Combien de fois ? ½__½½__½ 
 
 29b - Pour quelle(s) maladie(s) ? ___________________________________ ½__½½__½ 
 
               ___________________________________ ½__½½__½ 
(ne pas coder) 
 
 29c - Suite à ces consultations aux urgences, combien de fois avez-vous ½__½½__½ 
 été hospitalisé ?  
 
 
30 - Dans les 6 derniers mois, combien de fois avez-vous passé des examens ? ½__½½__½ 
 
 30a - Quel types dexamens ? ________________________________ ½__½.½__½½__½ 
 
  __________________________________½__½.½__½ ½__½ 
 
  __________________________________½__½.½__½ ½__½ 
 
  __________________________________½__½.½__½ ½__½ 
(ne pas coder) 
 
 




 31a - Pour chaque hospitalisation, compléter le tableau ci-dessous : 
 
Date Etablissement Service Maladie(s) Durée 
 
 
    
 
 
    
 
 
    
 
 
    
 
 
    
 
 
5 - Décision de recours aux urgences aujourdhui 
 
32 - Avez-vous tenté de joindre un médecin aujourdhui avant de venir aux urgences ?  
 Si oui, lequel ? ½__½ 
(0=non, 1=médecin de famille, 2=médecin de garde, 3=médecin spécialiste, 4=SOS médecins, 8=autre : 
préciser, 9=NSP) 
 
Si non :  
 32a - Pour quelle(s) raison(s) navez-vous pas tenté de joindre un médecin ? ½__½½__½ 
 
 ____________________________________________________ ½__½½__½ 
 
 ____________________________________________________ ½__½½__½ 




33 - Qui vous a conseillé de venir aux urgences ? ½__½½__½ 
(0=personne, venu de sa propre initiative, 1=famille, 2=amis/voisins, 3=médecin de famille, 
4=médecin spécialiste, 5=médecin de garde, 6=SOS médecins, 7=pharmacien, 8=infirmière, 
9=pompiers/SAMU/Centre 15, 88=autres : préciser, 99=NSP) 
 
34 - Indiquer le jour et lheure où votre problème de santé, qui justifie votre venue aux 
urgences aujourdhui, a commencé : (NSP : jour=99, heure=99) 
 
 Jour : ½__½½__½.½__½½__½.½__½½__½  Heure : ½__½½__½h½__½½__½ 
                (jj)            (mm)            (aa) 
 






(ne pas coder) 
6 - Aux urgences 
 
36 - Indiquer le jour et lheure darrivée du patient aux urgences : 
 
 Jour : ½__½½__½.½__½½__½.½__½½__½  Heure : ½__½½__½h½__½½__½ 
                 (jj)            (mm)            (aa) 
 
37 - Indiquer le jour et lheure de la prise en charge médicale du patient : 
 
 Jour : ½__½½__½.½__½½__½.½__½½__½  Heure : ½__½½__½h½__½½__½ 
107 
 
                (jj)            (mm)            (aa) 
 
 
38 - Mode dentrée du patient : ½__½ 
(0=par ses propres moyens, 1=pompiers, 2=SMUR, 3=SAMU, 4=police secours, 5=ambulance, 
8=autre : préciser, 9=NSP) 
 
39 - Le patient était-il accompagné ? ½__½ 
























41 - Indiquer les examens complémentaires réalisés aux urgences et leur résultat : 
(résultat* : 0=anormal, 1=normal, 9=NSP) (* pour la pathologie qui justifie la venue aux urgences) 
 
Examen Résultat Examen Résultat Examen Résultat 
 























ASP : ! 
 
½__½ 
Autre examen 1 : !  
 






Autre examen 2 : !  
 












Autre examen 4 : !  
 






Autre examen 5 : !  
 













42 - Indiquer le diagnostic principal et les éventuels diagnostics associés : 
 
 42a - Diagnostic principal : _____________________________ ½__½½__½½__½.½__½ 
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(ne pas coder) 
 
 42b - Diagnostic associé 1 : _____________________________ ½__½½__½½__½.½__½ 
 
 42c - Diagnostic associé 2 : _____________________________½__½½__½½__½.½__½ 
 
 42d - Diagnostic associé 3 : _____________________________ ½__½½__½½__½.½__½ 
 (ne pas coder) 
 
43 - Indiquer les actes thérapeutiques réalisés : 
 
 43a - Acte thérapeutique 1 : _____________________________
 ½__½.½__½½__½½__½ 
 
 43b - Acte thérapeutique 2 : _____________________________
 ½__½.½__½½__½½__½ 
 
 43c - Acte thérapeutique 3 : _____________________________
 ½__½.½__½½__½½__½ 
 
 43d - Acte thérapeutique 4 : _____________________________
 ½__½.½__½½__½½__½ 
(ne pas coder) 
 
44 - Devenir du patient à la sortie des urgences : ½__½ 
(1=hospitalisation, 2=retour à domicile sans ordonnance, 3=retour à domicile avec ordonnance, 
4=transfert vers un autre établissement, 5=décès, 8=autre : préciser, 9=NSP) 
 
 44a - Si hospitalisation, préciser le service : _______________________________ ½__½ 






 44b - Si ordonnance remise, préciser le contenu :  
 ________________________________________________________ ½__½½__½ 
 
 ________________________________________________________ ½__½½__½ 
 
 ________________________________________________________ ½__½½__½ 
 
 ________________________________________________________ ½__½½__½ 
(ne pas coder) 
 
 44c - A t-il été conseillé au patient de consulter ultérieurement un professionnel de santé 
libéral ? (0=non, 1=oui, 9=NSP) ½__½  
 
  Si oui, quel type de professionnel ? ½__½ 
 (1=médecin généraliste, 2=médecin spécialiste, 3=infirmière, 5=kinésithérapeute, 8=autre : préciser, 
9=NSP) 
 
  Si oui, un courrier a t-il été adressé au professionnel de santé ? ½__½ 
 (0=non, 1=oui, 9=NSP) 
 
 44d - Si transfert, préciser létablissement : _______________________________ ½__½ 
(ne pas coder) 
45 - Indiquer le jour et lheure de la sortie des urgences du patient : 
 
 Jour : ½__½½__½.½__½½__½.½__½½__½  Heure : ½__½½__½h½__½½__½ 








46 - Classification du patient dans la CCMU : ½__½ 
(1=CCMU I, 2=CCMU II, 3=CCMU III, 4=CCMU IV, 5=CCMU=5, 9=NSP) 
Rappel de la Classification Clinique des Malades aux Urgences : CCMU I = consultation simple. CCMU II = consultation simple 
avec actes complémentaires. CCMU III = pronostic fonctionnel instable. CCMU IV = pronostic vital engagé sans nécessité de 




47 - Selon le médecin senior des urgences, la venue du patient était-elle justifiée ? ½__½ 
(0=non, 1=oui, 9=NSP) 
 
Si oui, pourquoi ? _________________________________________________ ½__½½__½ 
 
 _________________________________________________ ½__½½__½ 
 
 _________________________________________________ ½__½½__½ 
(ne pas coder) 
 
Si non, pourquoi ? _________________________________________________ ½__½½__½ 
 
 _________________________________________________ ½__½½__½ 
 
 _________________________________________________ ½__½½__½ 




 (Ne pas remplir) 
7 - CONCLUSION DU DOSSIER DE PRE-INCLUSION 
 
 














































N° dinclusion : ½__½.½__½.½__½½__½½__½½__½ 
 

































TITRE : QUEL EST LE PROFIL DES PATIENTS CONSULTANT DE FACON 
AUTO-REFEREE POUR DES MOTIFS NON SEVERES AUX URGENCES EN 
HAUTE NORMANDIE ? 
RESUME : 
Introduction et objectif : La fréquentation des services durgence sest fortement accrue 
depuis la fin des années 1980 avec une croissance annuelle de 4% de 1996 à 2004. La région 
Haute-Normandie est une des régions françaises où le taux de passage annuel aux urgences 
est le plus élevé de France. Lobjectif de cette étude est de déterminer les caractéristiques des 
patients consultant aux urgences de façon auto-référée pour des motifs non sévères en Haute-
Normandie. 
Matériel et Méthodes : Une enquête transversale a été réalisée entre juillet 2003 et mars 
2004 dans quatre services hospitaliers durgence situés dans la région Haute-Normandie. Les 
patients adultes consultant dans ces services durgence et classés CCMU 1 ou 2 ont répondu à 
un questionnaire recueillant des données sociodémographiques, denvironnement médical et 
la trajectoire de soins dans les 6 mois précédant linclusion et sur leur parcours aux urgences. 
Afin de déterminer les caractéristiques qui différent entre les patients auto référés, et les 
patients référés adressés aux urgences par un médecin ou une institution médicosociale. 
Résultats : Au total 631 patients ont été inclus dans létude avec 369 patients auto référés et 
262 patients référés, avec un sexe ratio homme/femme de 1.24 et une moyenne dâge de 45,2 
ans. Les patients auto référés ont plus souvent une activité professionnelle que les patients 
référés (p<0,0001 en uni-varié), ils sont plus jeunes (38.2 ans en moyenne vs 54,9ans 
p<0,0001), et sont plus nombreux à avoir le baccalauréat ou un diplôme supérieur 
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(p<0,0001en uni-varié). Dans les 6 mois précédant leur inclusion ils sont plus nombreux à 
avoir consulté au moins une fois aux urgences (p=0.04 en multi varié). Enfin ils sont plus 
souvent arrivés aux urgences par leur propres moyens (p=0,01 en multi varié) et ont plus 
souvent consulté pour de la traumatologie (p=0,001 en multi varié). 
Conclusion : En Haute-Normandie la population consultant aux urgences pour des motifs non 
sévères de façon auto référée est jeune, bien insérée socialement et consultant principalement 
pour de la traumatologie. La diffusion dune information sur les alternatives aux urgences 
ciblant cette population serait intéressante. 
INTRODUCTION : 
Depuis la fin des années 1980, la demande de soins non programmés sest fortement 
développée se traduisant par un recourt de la population plus fréquent aux urgences (1). En 
effet la fréquentation des services durgence en France a bénéficié dune croissance annuelle 
de 4% de 1996 à 2004, avec pour lannée 2004 un taux de 14 millions de passages en France 
métropolitaine. Lhôpital public a pris en charge en 2004 84% de ces passages. 
Il y a des différences régionales dans ces taux de fréquentation des services durgence, six 
régions avaient en 2004 un taux annuel de passage aux urgences (rapport nombre de passage à 
la population) supérieur à 25%, avec le taux le plus élevé de France pour la région Haute-
Normandie à 29,3%. Dans cette région lévolution de la fréquentation des services durgences 
a été la suivante : une augmentation des passages de 25,6% de 1998 à 2004 (avec 534.007 
passages en 2004), une augmentation soutenue de 2004 à 2008 puis un palier depuis 2008 
(avec 559.607 passages en 2008 et 554.108 passages en 2010) (2). 
La majorité des patients consultant dans les services durgence consultent pour des 
pathologies considérées comme « non sévères » (environ 88% des passages selon un rapport 
de DRESS (Direction de la recherche, des études, de lévaluation et des statistiques) en 2003 
116 
 
(3)),  et non susceptibles de saggraver dans le service des urgences. Une part importante de 
ces patients pouvant relever a priori de la médecine ambulatoire ne nécessitant pas une prise 
en charge immédiate ou spécialisée. Notons également que tous motifs de consultation 
confondus, 70% des usagers des services durgence sy présentent directement sans avoir eu 
davis médical préalable (3), et que ce taux de patients auto référés atteint 80% chez les moins 
de 50 ans. Le taux dhospitalisation suite à une consultation aux urgences en France est 
denviron 20% (4). 
Cette part importante de patients utilisant les urgences hospitalières pour des motifs non 
sévères peut entrainer une diminution de la qualité de la prise en charge des urgences 
« vraies », et augmenter de façon importante le temps dattente de lensemble des patients. 
Qui plus est le coût dune consultation dans une structure durgence est en moyenne trois fois 
supérieur au coût dune consultation avec un médecin généraliste (5), des considérations 
économiques sont donc impliquées. 
Quelles sont les caractéristiques sociodémographiques de cette population utilisant les 
services durgence de façon auto-référée pour des motifs considérés comme « non graves » ? 
Quel est leur environnement médical habituel et quelles sont leurs habitudes de soins ? En 
quoi différent ils des patients référés lors de leur parcours aux urgences ?  
En se basant sur la comparaison des patients auto-référés et référés consultant, pour des motifs 
« non sévères », dans quatre services durgences Haut-Normands, lobjectif de cette enquête 
épidémiologique transversale était didentifier les déterminants spécifiques aux patients 
adultes auto-référés dans les services durgence pour motif « non sévère », afin de pouvoir 
cibler les patients à informer sur les structures médicales existantes qui auraient pu prendre en 




Matériel et Méthodes : 
Période et lieu létude 
. Cette enquête sest déroulée de juillet 2003 à mars 2004, dans quatre services durgence 
hospitaliers publics de la région Haute-Normandie : le service daccueil des urgences (SAU) 
du centre hospitalier universitaire Charles Nicolle à Rouen (préfecture de la Seine Maritime), 
le SAU du centre hospitalier dElbeuf en Seine-Maritime, lunité de proximité, daccueil, de 
traitement et dorientation des urgences (UPATOU) de lhôpital de Saint Julien à Petit-
Quevilly faisant partie du CHU Charles Nicolle à Rouen et lUPATOU du centre hospitalier 
de Bernay situé dans le département de lEure. 
Population étudiée et procédure dinclusion 
Il sagit dune enquête de cohorte, mais cet article sintéresse exclusivement à la phase 
dinclusion des patients soit un design détude transversale qui a comparé deux populations de 
consultants Les patients inclus ont été séparés en 2 catégories : les patients auto référés qui se 
sont présentés aux urgences spontanément sans avis médical préalable, et les patients référés 
qui ont été adressés aux urgences par un médecin ou une institution médicosociale. Un calcul 
de la taille déchantillon nécessaire a été réalisé préalablement, 300 patients référés et 300 
patients auto référés environ devaient être inclus. 
Les critères dinclusion de létude étaient : patient âgé de 18 ans ou plus, consultant dans lun 
des quatre services durgence participant à létude et résidant dans lagglomération où est 
situé cet hôpital, acceptant de participer à cette étude et dont létat clinique correspond à une 
Classification Clinique des Malades aux Urgences (CCMU) (6) 1 ou 2. La CCMU permet de 
classer la gravité des consultants aux urgences en 5 groupes. Les CCMU 1 et 2 incluent des 
patients dont létat clinique est jugé stable non susceptible de saggraver aux urgences ils 
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différent par le fait que les CCMU 2 ont eu au moins un acte complémentaire diagnostique ou 
thérapeutique. 
Organisation de létude et outils de mesure 
Le questionnaire dinclusion était administré par 2 enquêteurs étudiants en médecine en 
DCEM 3, sous forme de permanences de 6 heures qui ont été réparties de façon aléatoire dans 
la journée et dans la première partie de nuit (jusquà minuit) en semaine, en week-end et jours 
fériés. Le questionnaire dinclusion a été élaboré par le Département dEpidémiologie et de 
Santé Publique du CHU de Rouen (sous la direction du Dr Ladner, financement de 
lAssurance Maladie, appel doffre national) il est composé de questions ouvertes et de 
questions fermées. Les questionnaires étaient secondairement rendus anonymes et 
confidentiels, et laccord de la CNIL (Commission nationale informatique et liberté) a été 
obtenu.  
Pour chaque patient inclus ont été recueillies des données sociodémographiques (âge, sexe, 
activité professionnelle, niveau de revenu, niveau détudes, couverture sociale, bénéfice dune 
mutuelle, bénéfice de la CMU), des données sur lenvironnement médical et la trajectoire 
de soins dans les 6 mois précédents ( avoir un médecin traitant, être suivi par un ou plusieurs 
spécialistes, avoir recours à SOS médecins, avoir recours à un médecin hospitalier, nombre de 
consultations aux urgences, hospitalisations ), et enfin leur parcours lors de la consultation 
aux urgences au moment de linclusion (mode darrivée, le diagnostic posé, les examens 
complémentaires, les actes thérapeutiques réalisés, le devenir du patient à la sortie des 
urgences, la classification CCMU des patients, lavis du médecin sénior sur le caractère 




Les analyses statistiques ont été réalisées à laide du logiciel statistique Epi Info version 3.5.3. 
Pour comparer les variables qualitatives  entre les 2 groupes ont été utilisés le test de CHI 2 de 
Pearson ou le test exact de Fisher. Pour comparer les variables quantitatives entre les 2 
groupes a été utilisé le t test de Student. On a considéré des hypothèses bilatérales pour 
lensemble de ces tests. Une valeur usuelle de p<=0,05 pour le seuil de significativité. Les 
Odds Ratio bruts (OR) ont été calculés en analyse uni variée avec leur intervalle de confiance 
à 95%. 
Afin de répondre à notre objectif principal qui vise à identifier des déterminants spécifiques 
aux patients adultes consultant de façon auto référée pour des motifs non sévères aux 
urgences une régression logistique a été réalisée. Les variables considérées comme pouvant 
être des déterminants de la variable dépendant ont été testées en analyse uni variée. Toutes les 
variables significatives avec une valeur de p inférieure à 0,20 en analyse uni variée ont été 
incluses dans lanalyse multi-variée afin didentifier les déterminants à lautoréférence 
indépendants. Les résultats sont présentés sous forme dOdds Ratio Ajusté (ORA) avec leur 
intervalle de confiance à 95%. Les variables suivantes ont été intégrées dans la régression 
logistique : le sexe, un âge supérieur à 65 ans, avoir une activité professionnelle, avoir un 
niveau détudes égal ou supérieur au BAC, avoir des revenus supérieurs à 1500 euros, 
bénéficier de la CMU, dune complémentaire médicale, des services sociaux, des minimas 
sociaux, être propriétaire de son logement, avoir un enfant à charge, déclarer consulter en 
ambulatoire en première intention, être suivi par un médecin traitant, par un spécialiste. Avoir 
consulté les 6 mois précédant linclusion son médecin traitant, un spécialiste, aux urgences, 
un médecin hospitalier ou avoir était hospitalisé. Aux urgences être venu pour un motif 
psychiatrique, traumatique, être arrivé aux urgences par ses propres moyens, avoir reçu un 
examen complémentaire, avoir reçu un acte de soins orthopédiques, avoir été hospitalisé suite 




Au total 631 patients ont été inclus dans létude, avec 369 patients auto référés et 262 patients 
référés. 306 patients ont été inclus au SAU du CHU de Rouen (151 auto référés et 155 
référés), 169 au SAU de lhôpital dElbeuf (104 auto référés et 65 référés), 129 à lUPATOU 
de lhôpital Saint Julien (99 auto référés et 30 référés) et 27 à lUPATOU de lhôpital de 
Bernay (15 auto référés et 12 référés seulement suite à un fort taux de refus des patients). 
Il y avait 281 femmes et 350 hommes inclus dans létude, soit un sexe ratio homme/femme de 
1,24. La moyenne dâge des patients inclus était de 45,2 ans (ET : 19,56). Ils avaient une 
activité professionnelle lors de létude pour 52,3% dentre eux. Les bénéficiaires de la CMU 
représentaient 7,5% de la population étudiée. 
Le Tableau I, compare les patients auto-référés et référés sur des caractéristiques 
sociodémographiques.  Les patients auto-référés sont significativement plus jeunes (âge 
moyen de 38,2 ans (ET 15,8) contre 54,9 ans (ET 20,0) p<0,0001), semblent être moins 
souvent de sexe masculin (48,2% contre 39,3%, p=0,02) sont plus nombreux à avoir une 
activité professionnelle (63,9% contre 36,0% p<0,0001), sont plus nombreux à avoir un 
revenu supérieur à 1500 euros (26,6% contre 15,2% p=0,0004) et sont plus nombreux à avoir 
un niveau détude au moins équivalent au baccalauréat (38,2% contre 18,4% p<0,0001). Il ny 
a pas de différence significative entre les groupes sur le taux de bénéficiaires de la CMU. 
Les Tableaux II et II bis comparent les caractéristiques denvironnement médical et de 
parcours de soins les 6 mois précédant linclusion. La quasi-totalité des patients auto-référés 
et référés ont déclaré un médecin traitant (94,6% contre 98,9% p=0,003) Les patients auto-
référés sont moins nombreux à avoir consulté au moins une fois leur médecin traitant 
(p<0,0001), un médecin spécialiste (p=0,0007), SOS Médecins (p=0,02) et à avoir été 
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hospitalisé (0,006). Notons quenviron un quart des patients auto-référés ont eu recours aux 
services des urgences dans les 6 mois précédant linclusion. 
Le Tableau III compare le parcours de soins aux urgences des patients auto-référés et des 
patients référés. Les patients auto-référés sont plus souvent arrivés aux urgences par leurs 
propres moyens (83,6% contre 47,3%  p<0,0001), ont plus souvent consulté pour de la 
traumatologie (52,6% contre 13,9% p<0,0001) et ont plus souvent reçu un acte dorthopédie 
(32,6% contre 7,3% p<0,0001). Les patients auto-référés ont par contre moins souvent 
bénéficié dun examen complémentaire (69,9% contre 90,5% p<0,0001), moins souvent été 
hospitalisé (12,3% contre 45,9% p<0,0001), et leur venue était moins souvent jugée justifiée 
par le médecin sénior des urgences (42,3% contre 69,0% p<0,0001). 
Le Tableau IV décrit les déterminants à lautoréférence indépendants suite à une régression 
logistique. Ce sont le fait davoir moins de 65 ans, de ne pas être suivi par un spécialiste, 
davoir consulté au moins une fois aux urgences les 6 mois précédant linclusion, dêtre arrivé 
aux urgences par ses propres moyens, de consulter pour de la traumatologie aux urgences, 
davoir reçu un acte dorthopédie et une venue aux urgences ne débouchant pas sur une 
hospitalisation. 
DISCUSSION : 
Notre étude a pu identifier des caractéristiques propres à la population consultant, dans ces 
quatre services durgence haut-normands, de façon auto référée pour des motifs « non 
sévères ». Sur le plan socio démographique il sagit dune population jeune avec une moyenne 
dâge de 38,2 ans qui parait bien insérée socialement. En effet les patients auto-référés ont 
plus souvent une activité professionnelle et on plus fréquemment un niveau détude égal ou 
supérieur au BAC (significatif en analyse uni-variée). Plusieurs études  retrouvent le jeune 
âge des consultants aux urgences par autoréférence  (7, 8, 9, 10) et une bonne insertion sociale 
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(11, 12). Ce constat dune population bien insérée, nest pas le cas dans une étude de Lang T 
en 1996 en Île de France  (13) ainsi que dautres études étrangères qui retrouvent plutôt une 
population précarisée (8, 14, 15, 16, 17). 
Sur le plan de lenvironnement médical notre étude a permis dobserver que  les patients auto 
référés ont plus souvent tendance à avoir déjà consulté aux urgences dans les 6 mois avant 
létude (différence significative en analyse multi-variée), il parait donc sagir dun 
comportement se répétant dans le temps. Cette population jeune et active  rechercherait elle 
une prise en charge immédiate et technique en se tournant vers lhôpital ? (18). Ils semblent 
cependant ne pas ignorer le système de santé ambulatoire puisque 94,6% dentre eux ont un 
médecin traitant, et 97,3% dentre eux déclarent consulter la médecine ambulatoire en 
première intention en cas de problème de santé.  
Les patients auto référés sont plus souvent arrivés dans le service par leur propres moyens ( 
pour 83,6% dentre eux significatif en analyse multi variée) , ceci est intéressant, cette 
population semblant autonome pour ses transports et les transports sanitaires nétant pas pris 
en charge pendant les horaires de garde dans la plupart des secteurs de permanence de soins 
ambulatoires, ce ne sera pas un frein pour eux dans laccès à cette alternative. Ils ont plus 
souvent consulté pour un motif traumatologique (52,6 % dentre eux) et donc logiquement 
plus souvent bénéficié dun acté thérapeutique orthopédique (différence significative en multi 
varié). Dans la littérature, on retrouve la traumatologie comme motif principal de venue aux 
urgences chez les patients non-urgents (7, 12). Il est tout de même également remarquable 
dans le détail que seuls 59,4 % des patients auto référés ayant consulté pour de la 
traumatologie ont bénéficié dune radiographie (autre quun ASP ou une radio pulmonaire), 
on peut imaginer que ce taux aurait été plus faible encore en ambulatoire devant moins de 
facilité daccès aux examens complémentaires (19).  
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Leur prise en charge aux urgences a moins souvent abouti à une hospitalisation (significatif en 
multi varié) et leur venue jugée moins souvent justifiée par le médecin sénior des urgences 
(significatif en analyse uni variée) avec plus de la moitié des passages aux urgences des 
patients auto-référés jugés non justifiés. Ces résultats étaient attendus dans la mesure où ils 
nont pas subi de « filtre » médical avant leur venue aux urgences et la traumatologie 
débouchant moins souvent sur une hospitalisation quun problème somatique (7). Le 
sentiment d « urgence » ressenti par le patient étant bien souvent différent de lurgence 
détectée par le professionnel de santé. La régulation médicale, pour la bonne orientation du 
patient, paraissait indispensable. 
Notre étude présente de possibles biais. Un biais de mémorisation est envisageable, en effet 
les patients sont interrogés sur leur suivi médical les 6 mois précédant leur inclusion, leurs 
souvenirs peuvent être plus ou moins précis notamment sur les données quantitatives. 
Néanmoins linclusion de patients non sévères et le recueil rétrospectif étant limité à quelques 
mois limitent ce risque de biais. Un biais de sélection est également possible, les patients 
inclus dans létude étaient classées CCMU 1 et 2 avec un état clinique stable non susceptible 
de saggraver aux urgences pour pouvoir les catégoriser comme « non graves ». Cependant 
12,3% des patients auto référés ont été hospitalisés et ne relevaient donc pas a priori dune 
alternative ambulatoire. Un autre biais de sélection est envisageable pour la représentativité de 
ces résultats à lensemble de la Haute-Normandie en raison du faible recrutement dans le 
service des urgences de Bernay qui était le seul centre de recrutement représentant lEure, les 
3 autres centres de recrutement étant présents en Seine-Maritime. 
En conclusion, la population en Haute-Normandie à informer sur les alternatives à la 
consultation aux urgences, et notamment sur la nécessité dune régulation médicale préalable 
avant une éventuelle décision de consulter aux urgences, est jeune , bien insérée socialement, 
autonome par rapport à ses déplacements, et consulte en majorité dans ce contexte pour des 
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soins de traumatologie. Le fait de consulter aux urgences de façon spontanée semble répété 
dans le temps chez ces patients. La bonne information sur le parcours de soins est essentielle, 
car léventuel refus de soins du patient se présentant au service des urgences pour des motifs 
non-urgents pose des problèmes médico-légaux (20,21, 22) .Des études soulignent le manque 
de connaissance sur les structures de permanence de soins  ambulatoires existantes plus 
adaptées que les services durgence à la prise en charge de ces patients qui expriment une 
demande de soin non programmée et les patients ayant été informés sur des alternatives 
existantes semblent prêts à les accepter (23,24). 
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Tableau I : Comparaison des caractéristiques socio démographiques des patients auto référés 
et référés.  
 Auto référés Référés p OR (IC à 95%) 
Sexe 
Homme 191 (51,8%) 159 (60,7%) 0,02 0,69 (0,50-0,95) 
Femme 178 (48,2%) 103 (39,3%)   
Moyenne âge (en années) 
 38,2 (15,78) 54,9 (20,20) P<0,0001  
Age > 65ans 
Oui 23 (6,2%) 96 (36,6%) <0,0001 0,11 (0,07-0,18) 
Non 346 (93,8%) 166 (63,4%)   
Activité Professionnelle 
Oui 234 (63,9%) 94 (36%) <0,0001 3,14 (2,26-4,38) 
Non 132(36,1%) 167 (64%)   
Niveau détudes 
> Ou = BAC 139 (38,2%) 48(18,4%) <0,0001 2,74(1,88-4,00) 
< BAC  225 (61,8%) 213 (81,6%)   
Enfant à charge 
Oui 166 (46,8%) 80 (31,2%) <0,0001 1,93 (1,38-2,71) 
Non 189 (53,2%) 176 (68,8%)   
Revenus mensuels 
> 1500  94 (26,6%) 39 (15,2%) 0,0004 2,02(1,33-3,05) 
< ou = 1500  259 (73,4%) 217 (84,8%)   
Assurance complémentaire 
Oui 311 (85%) 234 (90%) 0,04 0,63 (0,38-1,03) 
Non 55 (15%) 26 (10%)   
Bénéfice des minimas sociaux 
Oui 26 (6,8%) 11 (4,2%) 0,11 1,66 (0,80-3,45) 
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Non 340 (93,2%) 249 (95,8%)   
Être propriétaire de son logement 
Oui 110 (30,1%) 117 (41,6%) 0,0001 0,53 (0,38-0,74) 
Non 256 (69,9%) 144 (55,2%)   
Bénéfice des services sociaux 
Oui 6 (1,6%) 26 (10,0%) <0,0001 0,15 (0,06-0,37) 
Non 358 (98,4%) 234 (90,0%)   
Bénéficiaire de CMU 
Oui 32 (8,7%) 15 (5,7%) 0,11 1,57 (0,83-2,96) 
Non 335 (91,3%) 246 (94,3%)   
 
Tableau II : Comparaison de lenvironnement médical et de la trajectoire de soins dans les 6 
mois précédant linclusion entre les patients auto référés et référés.  
 Auto référés Référés p OR (IC à 95%) 
Avoir un : 
Médecin traitant 
Oui 347 (94,6%) 258 (98,9%) 0,003 0,20 (0,06-0,69) 
Non 20 (5,4%) 3 (1,1%)   
Médecin spécialiste 
Oui 146 (40,9%) 137 (57,3%) <0,0001 0,52 (0,37-0,72) 
Non 211 (59,1%) 102 (42,7%)   
Cs ambulatoire en première intention 
Oui 357 (97,3%) 137 (57,3%) <0,0001 0,52 (0,37-0,72) 
Non 211 (59,1%) 102 (42,7%)   
Dans les 6 mois avoir consulté : 
médecin de famille 
Oui 293 (80,3%) 242 (93,4%) <0,0001 0,29 (0,16-0,50) 
Non 72 (19,7%) 17 (6,6%)   
Médecin généraliste autre 
Oui 69 (18,8%) 71 (27,2%) 0,008 0,62 (0,42-0,90) 




Oui 124 (33,9%) 121 (46,9%) 0,0007 0,58 (0,42-0,80) 
Non 242 (66,1%) 137 (53,1%)   
SOS Médecins 
Oui 13 (3,6%) 20 (7,7%) 0,02 0,44 (0,22-0,91) 
Non 353 (96,4%) 241 (92,3%)   
Urgences 
Oui 94 (26%) 57 (22,3%) 0,17 1,22 (0,84-1,78) 
Non 268 (74%) 199 (77,7%)   
Hospitalisation 
Oui 47 (13,1%) 54 (21%) 0,006 0,56 (0,37-0,87) 
Non 313 (86,9%) 203 (79%)   
 
Tableau II bis : Comparaison de lenvironnement médical et de la trajectoire de soins dans les 







Durée de suivi moyenne du médecin de famille en 
années  
10,28 (8,02) 11,37(8,46) 0,11 
Nombre moyen de consultations par an avec 
médecin traitant 
5,39 (5,78) 9,02 (9,01) <0,0001 
Nombre moyen de consultation dans les 6 mois avec 
médecin de famille 
2,77 (3,45) 4,93 (4,50) <0,0001 
Médecin généraliste autre 0,27 (0,76) 0,40 (0,94) 0,05 
Médecin spécialiste 0,65 (1,40) 0,89 (1,72) 0,05 
SOS Médecins 0,04 (0,22) 0,08 (0,28) 0,05 
Urgences 0,25 (0,43) 0,22 (0,42) 0,29 
Nombre moyen dexamen complémentaires réalisés 
dans les 6 mois 
0,92 (1,33) 1,78 (2,25) <0,0001 
Nombre moyen dhospitalisations dans les 6 mois 0,15 (0,42) 0,22 (0,44) 0,05 
 
Tableau III : Comparaison du parcours aux urgences entre les patients auto référés et 
les patients référés.  
130 
 
 Auto référés Référés p OR (IC à 95%) 
Arrivée par ses propres moyens 
Oui 306 (83,6%) 123 (47,3%) <0,0001 5,68(3,93-8,21) 
Non 60 (16,4%) 137 (52,7%)   
Pathologie psychiatrique 
Oui 8 (2,2%) 12 (4,6%) 0,07 0,46 (0,19-1,14) 
Non 357 (97,8%) 247 (95,4%)   
Pathologie somatique 
Oui 165 (45,2%) 211 (81,5%) <0,0001 0,19 (0,13-0,27) 
Non 200 (54,8%) 48 (18,5%)   
Pathologie traumatologique 
Oui 192 (52,6%) 36 (13,9%) <0,0001 6,87 (4,57-10,33) 
Non 173 (47,4%) 223 (86,1%)   
Avoir eu un examen complémentaire 
Oui 258 (69,9%) 237 (90,5%) <0,0001 0,26 (0,15-0,39) 
Non 111 (30,1%) 25 (9,5%)   
Acte dorthopédie 
Oui 120 (32,6%) 19 (7,3%) <0,0001 6,19 (3,70-10,36) 
Non 248 (67,4%) 243 (92,7%)   
Traitement médicamenteux 
Oui 35 (9,5%) 26 (9,9%) 0,48 0,95 (0,56-1,63) 
Non 333 (90,5%) 236 (90,1%)   
Hospitalisation 
Oui 44 (12,3%) 119 (45,9%) <0,0001 0,16 (0,11-0,24) 
Non 315 (87,7%) 140 (54,1%)   
Classification CCMU 2 
Oui 287 (78,6%) 242 (92,7%) <0,0001 0,29 (0,17-0,49) 
Non 78 (21,4%) 19 (7,3%)  0,29 (0,17-0,49) 
Ordonnance de sortie remise 
Oui 234 (63,4%) 95 (36,3%) <0,0001 3,05 (2,19-4,23) 
Non 135 (36,6%) 167 (63,7%)   
Venue jugée justifiée par le Médecin sénior des Urgences.  
Oui 152 (42,3%) 176 (69%) <0,0001 0,33 (0,24-0,46) 
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Non 207 (57,7%) 79 (31%)   
 
Tableau IV : Déterminants indépendants à lautoréférence  (régression logistique). 
 Auto-référés Référés Fisher exact(p) ORA (IC 95%) 
Age > 65 ans 
Oui 23 (6,2%) 96 (36,6%) 0,03 0,38 (0,16-0,87) 
Non 346 (93,8%) 166 (63,4%)   
Etre suivi par médecin spécialiste 
Oui 146 (40,9%) 137 (57,3%) 0,02 0,45 (0,23-0,86) 
Non 211 (59,1%) 102 (42,7%)   
Avoir consulté aux Urgences les 6 mois avant linclusion 
Oui 94 (26,0%) 57 (22,3%) 0,04 1,91 (1,02-3,57) 
Non 268 (74,0%) 199 (77,7%)   
Etre arrivé aux urgences par ses propres moyens 
Oui 306 (83,6%) 123 (47,3%) <0,0001 2,48 (1,45-4,27) 
Non 60 (16,4%) 137 (52,7%)   
Motif traumatologique de consultation aux urgences 
Oui 192 (52,6%) 36 (13,9%) 0,01 2,36 (1,21-4,57) 
Non 173 (47,4%) 223 (86,1%)   
Avoir reçu aux urgences acte dorthopédie aux urgences 
Oui 120 (32,6%) 19 (7,3%) 0,02 2,63 (1,15-6,00) 
Non 248 (67,4%) 243 (92,7%)   
Hospitalisation 
Oui 44 (12,3%) 119 (45,9%) 0,003 0,37 (0,19-0,72) 






Introduction : Depuis 30 ans la fréquentation des services durgence en France 
sest accrue. De nombreux patients sy présentent spontanément pour un motif « non 
sévère ». La Haute-Normandie est lune des régions françaises où le taux de 
passage annuel aux urgences est le plus élevé et où la densité médicale est la plus 
faible. Lobjectif de cette thèse est de déterminer le profil des patients adultes 
consultant de façon auto-référée aux urgences pour motif « non sévère » en Haute-
Normandie, et dy étudier leur justification. 
Matériel et Méthodes : Une enquête transversale a été réalisée dans 4 services 
durgences haut-normands de juillet 2003 à mars 2004. Les patients classés CCMU 
1 ou 2 ont été questionnés sur des données sociodémographiques, denvironnement 
médical, et de parcours de soins aux urgences. Une analyse statistique a été 
réalisée à la recherche de différences entre les patients auto référés et ceux référés 
par un médecin. La justification de lautoréférence a été analysée 
Résultats : 631 patients ont été inclus dans létude (369 auto-référés et 262 référés), 
à prédominance masculine (sexe ratio H/F= 1,24). Les patients auto-référés sont 
plus jeunes (p<0,0001) avec une moyenne dâge de 38,2 ans, ont plus souvent une 
activité professionnelle active (p<0,0001 en uni-varié), sont plus nombreux à avoir eu 
le BAC (p<0,001 en uni-varié), sont plus nombreux à avoir fréquenté les urgences les 
6 mois précédant linclusion (p=0,04 en multi varié) et consultent plus pour de la 
traumatologie (p=0,01 en multi varié). 42,0 % justifient leur autoréférence par la 
simplicité de consulter aux urgences et le coût financier ne semble pas rentrer en 
compte dans leur décision. 
Conclusion : Cette étude a permis didentifier une population, à informer sur les 
alternatives ambulatoires aux urgences hospitalières. Des campagnes dinformation 
semblent nécessaires. 
Mots clés : Auto-référés, Non urgents, Permanence des soins, Service durgence 
 
